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Abstrakt

Prinos miniinvazivni MIS-AL techniky p¥i implantaci totalni nahrady
kyéelniho kloubu, zdravotné socialni aspekty MIS-AL pFistupu

Prace prospektien hodnoti r@ni vysledky u paciedt po implantaci totalni
endoprotézy k§elniho kloubu z miniinvazivniho anterolateralnindsfupu (TEP MIS-
AL) a zéarovea porovnava invazivitu standardniho a MIS-AlLfigiupu pomoci
objektivnich biochemickych markier

Opera’ni technika:Implantaci provadime v poloze na boku z kratk&mu (5-8cm)
vedeného na spojnici velkého trochanteru a spiia@al anterior superior. Pronikame ve
svalovém intervalu mezi m. gluteus medius a m. deriasciace latae. Po resekci
kloubniho pouzdra provadime &westeotomie Kiku a extrahujeme hlavici. Specialnimi
nastroji opracovavame jamku i femur a implantujemeementované cementované
nahrady. DodrZzujeme standardni antibiotickou pexfyli prevenci tromboembolické
nemoci. Mobilizujeme od 2. poopé€rdho dne <gast&nou, individudini zagi
operované kaotetiny.

Material a metoda: Do prosince 2009 jsme provedli 365 implantaci TgEelniho
kloubu z MIS-AL gistupu. Jeden rok po operaci se gddakompletre zkontrolovat
207 pacient. Hodnoceni bylo provedeno pomoci Harrisova sk@recentualniho a
Skolského zndmkovani a byly hodnocenyniortg vysledky a vyskyt poopefaich
komplikaci. U 60 pacieit byla rok po operaci hodnocena kvalita Zivota poimoc
dotazniku SF-36 a vysledky byly porovnany se stadden Fistupem a regionalnim
standardem.

Do studie invazivity bylo naho&éinzarazeno 26 pacieat s implantaci TEP
standardni technikou a 22 s ndhradou provedenouMMI$echnikou. Vyazeni byli
pacienti s pedoperanim zvysSenim sledovanych markex pacienti uzivajici lIéky, které
tyto markery mohou ovlivnit. Markerem poSkozenialsvé tkag byla zvolena
kreatinkindza (CK) a za ukazatel poopaiah zastlivych zmen byl vybran C reaktivni
protein (CRP). Naby byly provedeny fed operaci a vzhledem k biologickému
polocasu obou markéra k moznosti sledovani dynamiky hodnot v inten24u 48 a 96
hodin po operaci. Vysledky byly nezavisle statlstizpracovany na biochemickém

odctleni. K owteni statistické vyznamnosti byl pouZzit dvouvsdvy T-test.



Vysledky: U zhodnocenych 207 paciénjsme dosahli zvySenii@doperaniho
praimérného Harrisova skore ze 46,8 na 90,2. 84% pacieylb zaazeno do skupiny
vyborny a dobry. B Skolském zndmkovani jsme dosahlimpgrné znamky 1,15 aip
procentualnim vyjaieni spokojenosti 97%. Ze 37 pacigriktei podstoupili implantaci
standardni i miniinvazivni technikou jich 30 hodniiniinvazivni gistup jako lepsi, 5
stejny a 2 horsi.

U 0,8 % pacieit jsme museli roz#t pristup na standardni anterolateralni pro
fissuru femuru bez dislokace. U stejnéha@tpopacient jsme pozorovali fechodnou
parézu n. pero-neus. Inf@k komplikace byla zaznamenana 1x (0,4%) a u Sepéci
(2%) jsme byli nuceni provést revizi hematomu. Veifhadech jsme zaznamenali
polohu jamky mimo optimalni postaveni 35-55°. tkd byla odchylkacasgjSi 34x
(14%). U 11% paciefitjisme zaznamenali paraartikularni osifikaceil2. stupr bez

vlivu na funkci kloubu.

Hi hodnoceni kvality Zivota nebyl rozdil mezi stardtdm a MIS-AL gistupem,
srovnani s regionalnim standardem z roku 2002 égt@Zeno obdobnych hodnot.

Biochemické vysledky:Ve sledovaném souboru bylo dosazeno statisticky
vyznamnych rozdil u obou sledovanych markerPro CRP byl nejvyznandjsi rozdil
zaznamenan 2. a 4. pooparaden, kdy byly zré‘ené pimérné hodnoty u standardni
TEP 0 28% resp. 44% vySSi nez u TEP MIS-AL. ProgaK byl nej¢tsi rozdil zjisén
2. pooperéni den, kdy standardni TEP vykazovala hladiny & 62, vysSi nez TEP
MIS-AL.

Diskuse:  Vysledky ukazuji, Ze subjektivni hodnoceni té&jer&ni techniky
pacienty je velmi dobré. Vyhodou je menSi bolestivdomoznostasréjSi mobilizace. U
prvnich pacierit jsme zaznamenaliétsi paet lehkych malpoziciidku (do 3°). Poet
casnych komplikaci je nizky.i€kvapil nas wtSi vyskyt paraartikularnich osifikaci,
které vSak nedty vliv na funkéni ani subjektivni hodnoceni vysledkK objektivnimu
hodnoceni invazivity TEP Kglniho kloubu, byly pouzity n&hsgji doporuiované
markery pro sledovani poskozeni svalové &kanpooperénich zawtlivych zmen.
Nebyl hodnocen subjektivni ani objektivni vysledatplantace, ale pouze invazivita
vykonu. Ri uziti MIS-AL pristupu svalovym intervalem dochazi k minimalnimu
poskozeni svalové tkdna tim k menSim poopefi@im zagtlivym zménam nez u

klasického pistupu s ¥tSim rozsahem poSkozeni a desinzerci gluteéinihistsa.



Zawr. U pacient operovanych MIS-AL technikou doslo v pooperam obdobi
k signifikantnimu a statisticky vyznamnému sniZelaidin obou sledovanych marker
MIS-AL techniku hodnotime jako Setfj8i pro nekké tkaré. Fi dodrZeni indika&nich
kritérii a po zvladnuti opetai techniky, povazujeme MIS-ALifstup u implantace
totalni nahrady kelniho kloubu za velmi Setrny s nizkym ¢pem  komplikaci,
dobrymi ¢asnymi vysledky a v indikovanychiipadech za vyhod§si alternativu nez

standardni opetai postup.



Abstrakt

Contribution of Minimally Invasive Total Hip Replac ement - MIS-AL,
Health and Social Aspects of MIS-AL Approach

| want to present a prospective evaluation of pe&- results in patients
undergoing total hip arthroplasty from a minimaltwasive antero-lateral approach
(THA MIS-AL).

And | want also to compare, by means of biochemicerkers, the operative
invasiveness of standard total hip replacement whtit of the minimally invasive
anterolateral (MIS-AL) approach.

Operation techniquédith the patient lying in a lateral recumbent piosit
access is gained through a short incision (5 tmBalong a line connecting the greater
trochanter and the anterior superior iliac spiretween the gluteus medius and tensor
fasciae latae muscles. After the articular capsilemoved and neck osteotomy done
by a two-step procedures, the head is extracteth e acetabulum and the femur are
processed with special instruments and a cememtaccementless implant is inserted.
Standard prophylaxis with antibiotics and antiadagts is administered. The patient is
mobilized from the second post-operative day, withdividually allowed, partial
weight-bearing of the operated extremity.

Method: A total of 365 THA MIS-AL procedures were perforthdetween
January 2005 and December 2009. At one year aftegery 207 patients were
examined and their condition evaluated by the IKdastore, percent satisfaction
assessment, 1-to-5 scale school marking, findimgslateral X-ray images and
occurrence of post-operative complications. At gear after surgery we evaluated the
quality of life by 60 patients using SF-36 queséime and we compared the results with
standard anterolateral approach and regional standa

In the operative invasiveness study twenty-six oanlgt assigned patients with
standard and 22 patients with MIS-AL total hip esg@ment were includedPatients
with elevated pre-operative levels of the markexaleated or patients taking
medication that might affect marker levels were imotuded. Creatine phosphokinase
(CPK) and C-reactive protein (CRP) were chosen askens of muscle damage and
post-operative inflammatory changes, respectivBlgod samples were drawn before
surgery (less than 24 hours) and after surgery#add and 96 hours, which respected
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biological half-lives of the markers and permitted to study their dynamics. The
results were evaluated and statistically analyzeth@ department of biochemistry,
using the two-sampletest.

Results: In the 207 evaluated patients, the average Hstose increased from
pre-operative 46.8 to post-operative 90.2 pointscelient and good outcomes were
found in 84 % of the patients. The average schoatkmg was 1.15 and patient
satisfaction expressed in percent was 97 %. Ofpaiénts who had undergone both
standard and minimally invasive hip replacement surgery,c8dsidered the MIS-AL
technique to be better, five found no differenced awmo regarded is as worse.

In two patients (0.8 %), exposure had to be exteénty the standard antero-
lateral approach because of femur damage withapiatement. Two patients (0.8 %)
suffered temporary post-operative peroneal nerwvespga One patient (0.4 %) had
functional complications and five (2 %) had to urgdesurgery for haematom@&ockets
in a position other than the optimal 35° to 55° evexcorded in two patients. The stem
showed deviation in 33 cases (14%)ra-articular ossifications (stage 1 or 2) not
affecting joint function were recorded in 27 patge(ll %).

There was not significant difference by assessmaatity of life using SF-36
guestionnaire between standard and MIS-AL appraachin comparison with regional
standard the results were very similar.

Biochemical resultStatistically significant differences between the tgroups
of patients were found for both markers. The ave@RP values differed significantly
(p < 0.05) at 48 and 96 hours post-operativelyndpdiigher for the standard than MIS-
AL total hip replacement by 28% and 44 %, respebtfi The average CPK values
showed the most marked difference at 48 hourg afiegery, when the level was
higher by 62.5% in the standard than MIS-AL totigl teplacement (p < 0.05).

DiscussiorOur results show good subjective evaluation of tiichnique. Its
advantages include less pain and earlier patiertilimation. In our first patients a
higher number of slight stem malposition (up to ®3s recorded. Early complications
were rare. The occurrence of para-articular osdiios was an unexpected finding;
these, however, did not influence either joint fiimt or subjective evaluation of the
outcome. Our objective evaluation of the invasigsneof surgery in total hip
replacement was based on the most frequently reemaed markers for assessment of
muscle tissue damage and post-operative inflammatmnges. The use of the muscle

sparing approach MIS-AL results in minimal damage muscle tissue and,

11



consequently, a lower degree of post-operativeamnfhation than is recorded in
traditional hip replacement surgery.

Conclusionin the patients undergoing MIS-AL total hip replawnt, post-
operative levels of CPK and CRP were significamtiywer than in the patients with
standard total hip replacement. The MIS-AL techeicqgvidently provides a more
sparing approach to soft tissues. If all indicatimiteria are met and the operative
technique is well mastered, the MIS-AL procedurps@rovide successful outcomes
with less muscle damage and more rapid rehabdiafior people receiving hip
replacement; it has few complications and, in iathd cases, it appears to be an

approach preferable to the standard THA technique.
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Uvod

Na celém s#te postihuji onemoaini pohybového aparatu stovky milidtidi a ve
véku nad 65 let tvid vice neZz polovinu veSkerych chronickych onendoén
V pramyslovych zemich se uvedena postizeni stala ét&m zdrojem pracovni
neschopnosti se zavaznou ztratou produktivity, jeodasobeno obrovskyntastkami
na vydaje v socialni siti.

Mezi tato onemoeni pati i degenerativni kloubni onemagn, jejichz p@et roste
s nafistajicim ¥kem. Vzhledem k tomu, Ze se v Evéapezi léty 1990 a 202Qekava
zdvojnasobeni pu jedindi starSich 50 let, a vroce 2010 bude v E¥rgoprve
v historii Zit vice starSich lidi nad 60 let, nefadych pod 20 rok stava se postizeni
pohybového aparatu velmi vyznamnym, nejen zdrawgtnBle i socialnim a
ekonomickym problémem (17).

Mezi nejastjSi degenerativni onemogmi pati artr6za kloubu k§elniho, ktera je
pricinou omezeni mobility, velkych bolesti a tim i z&emi kvality Zivota lidi zejména
stredniho a vysSihocku. Dochazi nejen k relativnimu, ale z vySe uvedargivoda i k
absolutnimu ndistu pa&tu pacient. Vzhledem k Zivotnimu stylu se postizeni posouva i
do nizSiho sedniho ¥ku, ale s prodluzenim délky Zivotéilpyva také starSich paciént
indikovanych k operai l1&bé. U nemocnych nizSihoéku vzristaji naklady na #ou
diky pouziti naklad&Sich implantai pri operacich, naopak u starSich nemocnych se
lécba prodrazuje zvySenym gem komplikaci souvisejicich s celkovym zdravotnim
stavem. Vyrazny nést odoperovanych paciénprinasSi samoizjme i veétsi paet velmi
nékladnych reoperaci.

Artr6za kyle zpisobuje jednak faktické omezeni hybnostidinino kloubu, ale
zarove je i velmi bolestiva, coz vyznamrovliviiuje psychiku postizenych. Nggst;ji
postizenou skupinou jsou lidé na konci produktienit®ku a senié. Pacienti
pireddichodového ¥ku jsoucasto nuceni opustit svéiypodni zangstnani,cimz dochazi
ke zhorSeni jejich finami situace a najit adekvatni uplkath s bolestivym
onemocgnim kyelniho kloubu je jiz problematické. VSech postizemyse pak tyka
zhorSeni sadstatnosti a zmenSeni moznosti kontaktu s okolingzry nakup, Ci
navstva zdravotniho sediska vetnd prekonani ®kolika schod muze byt ténst
nereSitelnym problémem a takto postizetgvek je ¢im dal vice zavisly na svém okoli.

Casto neni schopen dopravit se ani ¥atedi ¢i za minimalnim kulturnim vyZitim a
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zustava izolovan doma. Navic v pokilgch stadiich zfissobuje degenerativni
onemocgni kycle i klidové a noni bolesti a to nemalym apobem ovliviuje psychiku
postizeného.

Z €chto divodi je nezbytna jak prevence postizenéédpiho kloubu, tak i adekvatni
lé¢ba rozvinutého postizeni a to konzervativni i operaSowasré vysoké naklady na
zdravotni i socialni slozku ¢6y vedou k omezeni vstupnich prestki zejména ze
stran zdravotnich pojisven. Situace si tak vyzada vznik fpdniku ¢ekateti na
operd&ni vykon a tim je prodluzovana faze onemsinve které jsou pacienti nejvice
limitovani. Dalezité je proto zajistit efektivni édu ve vSech stadiich onemeai ktera
by mela mit za cil maximakh zkrétit a usnadnit obdobi, ve kterém je pacierstipeny
artrozou nejvice limitovan.

L&ba artrozy kyelniho kloubu zahrnuje jak konzervativni postupgk i I&bu
oper&ni. V oper&ni l&b¢ v sowasné dob prevaZzuje implantace tenych tym
kloubnich nahrad, které se vyjitmg oswdcily a prokazuji velmi dobré vysledky (90).
Presto se stale objevuji novinky, tykajici se jak ityeh implantad, tak i operanich
postumi. Jednou z nejvice diskutovanych novinek véssué aloplastice je implantace
kloubni nahrady z miniinvazivnichfigtupi. Metoda ma, jako kazda novink&du
zastang, ale na druhé strani velké mnozstvi kritik. Vzhledem k tomu, Ze naSe
pracovis¢ bylo prvni vCeské republice, které zavedlo implantaci endopyotéz
kycelniho kloubu z miniinvazivniho anterolateralnihatispupu, je cilem préace
prospektivié zhodnotit jeji kratkodobé vysledky a to jak podibjektivnich, tak i
subjektivnich kritérii. Domnivame se, Ze bez objekho zhodnoceni nelze név
pouzitou metodu fjmout ¢ zavrhnout. Je samtgmé, Ze kratkodobé vysledky
v pripact endoprotézy k§elniho kloubu neumaditiji ucinit definitivni zawr o postaveni
operd&ni techniky. Ve Skale terapeutickych postulgcby artrozy kyelniho kloubu
pouze srovnatelné nebo lepSi kratkodobé vysledkWMIS-AL piistupu umozni
pokraiovat v roz&ovani nové metody. Teprve dlouhodobé sledovaninitiefié
zhodnoti tlohu mininvazivnihofstupu. Prace posuzuje zatim vysledky kratkodojee a

podkladem pro dalSi sledovani souboru ve smystalst a dlouhodobych vysledk
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1. SOUCASNY STAV

1.1 ANATOMIE, BIOMECHANIKA A KINEZIOLOGIE KY CELNIHO
KLOUBU

Pro spravnou &bu onemoceéni kycelniho kloubu je nezbytna znalost jeho anatomie
a biomechaniky. K§elni kloub - art. coxae je omezeny kulovy kloubjgfioi stehenni
kost (resp. volnou dolni kéetinu) s pletencem dolni kéetiny (resp. s panevni kosti).
Panevni pletenec tviodvé panevni kosti - ossa coxae a neparoviéoka kost - os
sacrum. Pasivni komponentou pletence dolnt&bny jsou panevni afkkova kost a
jejich spoje. Aktivni komponentou pletence jssualy kyelniho kloubu a svaly
stehna.

Panevni kost, os coxae se skladaizeitvodre samostatnych kosti: kglni kosti -
os ilium, sedaci kosti - os ischii a stydké kasti pubis. Kyelni kost, os ilium je
nej\etsi ¢asti panevni kosti, a tdasti lezici kraniakh od jamky kyelniho kloubu.
Sedaci kost, os ischii je p@mé¢ masivni kost tviici dolni okraj panevni kosti a
obkruZujici vejity nebo trojuhelnikovity foramen obturatum. Stydi@st, os pubis je
nejutlejSi ¢asti panevni kosti, t¥@i predni a i dolni ohrateni foramen obturatum.
Spojeni jednotlivych kosti panve zabeage dva KiZzokatelni klouby, chrupatita
spona mezi stydkymi kostmi a izolované panevady (3).

Kloubni plochy kgelniho kloubu tvéi jamka kyelni kosti a hlavice femuru.
Jamka kyelniho kloubu, acetabulum ma tvar duté polo&puhk jejimz vzniku se
podileji vSechnyit panevni kosti. Kloubni plochou acetabula je plauze polomsicita
plocha (facies lunata), ktera je také jako jedindtapena kloubni, tj. hyalinni
chrupavkou. Nejmensim podilem se na stgamky Eastni os pubis (asi 20 %), a
nejwtsSim podilem os oschii (cca 45 %Yiddy polongér acetabula je fblizné 2,5
cm a nejhlubSim mistem jamky je jejfest, tzv. fossa acetabuli. Nejsij§i casti
acetabula je jeho horni okraj, ktery je zesilerénadw systémy kostnich trarinc
protinajicich se nad acetabulem v paglgbtického oblouku. Rovina proloZena okrajem
acetabula (tzv. acetabularni dhel) svira s horé@ontrovinou uhel 40 - 45 stip
(inklinace acetabula), a &elni rovinou Uhel asi 35 stifp (anteverze acetabula).

Acetabulum je sklogno zevié doli a dogedu. Sklon a postaveni kloubni jamky je
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individualn® velmi variabilni a je zavisly i na pohlavi. Horrokraj acetabula, ktery
casto samostatnosifikuje, se v klinické praxi popisuje jakstiSka. Velikost a
sklon stisky m& zn&y vyznam pro stabilizaci hlavice stehenni koBginto vztah je
porusen u vrozeného vykloubenic&iho kloubu (VVK). Dorzaleh od acetabula
pokrauji v os ilium dva kosnhé pilie, které pokré&uji do lopaty kyelni kosti.
Tam, kde je kost nejvice zatizena, formuji qhbkire ploténku (,sourcil®) , ktera je
na rtg snimku viditeln4. Pamé hlubokd jamka je déle prohloubena vazivovym
prstencem tzv. labrum acetabulare, které je u lsé@eeno z vazivové chrupavky.
Okrajovy prstenec twospiSe cirkularéorientovana vlakna hustého vaziva. Prstenec
je nejvyssi ve své zadni a howdisti, kde dosahuje asi centimetrové vysky. Nejrgsi
v misg, kde gemosuje z&ez mezi vrcholy facies lunata. Zatimco labrum aoeltare
zvétSuje kapacitu kloubni jamky natolik, Ze acetabulobklapi vice nez polovinu
hlavice stehenni kosti, naléha hlavice pouze oeedalunata, a vkleslé dno jamky
vypliuje tukovy polst§ pulvinar acetabuli. Funkci tukového poistdacetabula je
absorbovat narazy, kteréfeg hlavici femuru s#iuji proti slabému dnu kloubni
jamky. HRi béznych pohybovych aktivitach neni pofSt&tlatovan, &koliv je
hlavice stehenni kosti drzena vjamce nejeertahmohutnych svalkycelniho
kloubu a tahem kloubniho pouzdra, ale i aferackym tlakem, ktery sém

piedstavuje fitlacnou silu asi 18 kg.

Kloubni chrupavka acetabula je nej§#n v horni ¢asti jamky, kde dosahuje
tlou¥’ky az 3 mm. Na spodénjamky, kam nezasahuje hlavice, kloubni chrupavka
chybi. Hyalinni chrupavka povlékajici hlavici steimi kosti ma silu 1 - 3 mm a

nejsilrgjSi byva na pedni ploSe hlavice.

Femur je nosnodasti dolni kodetiny, ktera penasi za&¥ trupu a tomu odpovida
i mohutny skeletni zaklad. Stehenni kost krosvych mechanickych funkci, mai
klicovy vyznam §@ chazi. Kycelni kloub, na jehoZz sta¥b se podili, je
nejdilezitéjSim kloubem dolni katetiny. Proximalni konec stehenni kosti itivo
hlavici kycelniho kloubu, ktera jefpmym pokr&ovanim keku, tj. podélna osa &ku
probihd gdem hlavice. Kloubni plocha hlavice odpovida svyoesahem asi 2/3
povrchu koule o @meéru piblizné 5 cm (u mui je ptimér 4,9 cm; u Zen 4,3 cm.)
Tvar hlavice nebyva idealni a jeasto kraniokaudatn zploStly, takZze nabyva
tvaru rot&niho elipsoidu. Dlouhd osadku stehenni kosti svird s dlouhou osdla t

femuru tzv. kolodiafyzalni uhel odpovidajici 12bi@iam, ktery se v prbéhu  Zivota
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zmensSuje. B jeho hodnotach nad 135 stiflp mluvime o valgéznim postavenicku,
hodnoty pod 120 stuii povaZzujeme za vardzni. (U novorozence dosahuje
kolodiafyzarni uhel aZz 160 sttwp) Krome velikosti kolodiafyzarniho Uhlu
ovliviiuje pohyb kyelniho kloubu i torzni dhel. Anteverzni, resgtroverzni UGhel
svirad dlouha osa &ku s frontalni rovinou prolozenou kondyly stehehosti a je-li
kréek pred frontalni rovinou, jde o anteverzi. U dégho ¢lovéka se hodnoty tohoto
Uhlu pohybuji mezi 7 - 15 stupni. Hodnoty antpifpadre retroverze kiku, maji vliv i

na rozsah rotaich pohyld v kycelnim kloubu.

Pouzdro k§elniho kloubu je velmi silné a &ma na okrajich acetabula, takze labrum
acetabulare je uvifitkloubu a mezi lemem a pouzdrenistava cirkularni vychlipka
kloubni dutiny. Na femur se pouzdrofedu upina n&aru spojujici oba chocholiky a
vzadu jde asi doprastd délky ktku. S pouzdrem prakticky staji zesilujici vazy,
které pouzdro dale zesiluji fqulevSim na iedni ploSe, kde dosahuje tidkyg temet
10 mm. Slabé je naopak na spodni ploS&ikra v mistech, kde na pouzdro naléha
Slacha m. iliopsoas. Synovialni vystelka pokryviene/azivovou vrstvu pouzdra jak je
to v kloubech bzné, ale icast keku. Tzn., Ze synovialni membranou je potaZzena cela
piedni plocha kiku a 2/3 jeho zadni plochy. Membrana vytvavnit: kloubu ¢etné
zéhyby i tasy a kloubni pouzdro zesilufityti vazy. Lig. iliofemorale (Bertini,
Winslowi, Bigelowi) je nejsilgjSim vazem lidskéhaila a mé tvar obrdceného pismene
Y. Zakina pod spina iliaca anterior inferior a lateraboneno vazu &i k bazi velkého
trochanteru, kde se upina. Medialni, slabsi ran@ago gedni strat pouzdra, zata
na vnitni stranu a upiné se v blizkosti malého trochan®id ramena jsou Sirok& az
1,5cm, a jsou silnd 0,5-1,0 cm . Lig. ilioferale ukouje extenzi kyelniho kloubu
(zvlase jeho vnitni rameno) zabrauje zaklonu trupu, ktery vlastnna iliofemoralnim
vazu "visi". Lig. pubofemorale odstupuje od hornibkraje stydké kosti a po dolni
ploSe pouzdra jde ke stehenni kosti. Vaz omezujeikadd a zevni rotaci v Kgglnim
kloubu. Lig. ischiofemorale je kratky vaz, kteryejodd okraje acetabula po zadni ploSe
pouzdra k zevnimu ramenu iliofemoralniho vazu, teeykn splyva. Lig. ischiofemorale
omezuje addukci a viiiti rotaci v kloubech. Zona orbicularis je kruhgwitaz, ktery
obt&i a podchycuje kiek femuru, ale nespojuje se s nim. Vaz je nejlggtvaen na
horni ploSe kiku, kde dosahuje &y 5 - 7 mm. Kyelni kloub neni jen kloubem, ve

kterém se pohybuje dolni kégtina ic¢i trupu, ale kyelni klouby jsou zarowenosné
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klouby trupu a balami klouby, udrzujici rovnovahu v#meného trupu. Proto maji pro

stabilitu kloubu velky vyznam vazy kloubniho pouadr

Zasadni vyznam pro moznost pohybu maji s#ejoZ svaly v okoli kgelniho
kloubu. Jednéa se @&kolik svalovych skupin (29,88).

M. iliopsoas - nejmohudjsi flexor kyle, je souborii svali: m. psoas major et
minor a m. iliacus. M. iliopsoas je vyznamny poétai sval, ktery flektuje a addukuje
kycelni kloub. Ri jednostranné kontrakci rotuje trup na &pau stranu a je pomocnym
flexorem bederni péate. M. iliacus je plochy sval vystylajici &gini jamu, ktery
flektuje a addukuje stehnoigqulklani panev aipjednostranné kontrakci rotuje panev na
opanou stranu. M. iliopsoas zahajuje vykeni, jde o velmi silny sval, ktery nejagji
zdviha dolni kogetinu vgred a ma velky podil na drzeria. Aby mohl plr fungovat,
musi leZet ped rot&nim bodem kyle. Zaatek m. psoas je vysoko nad katam bodem
na hrudni pate sval se pak tAhne'gs Fedni okraj panve k malému trochanteru a to je
pro snér pohybu rozhoduijici - zdviha dolni kietinu az do Urowh hrudniku a navic,
diky mohutné svalové hmgt prekona moment zlomu v oblasti panve. Protibra jsou
flexory kolena, které pak musi byt vyzind protazeny. Flektuje-li se trup séimlopgredu
nebo zdvihnou-li se dolni kéatiny vysoko dofedu, dostava se m. psoas vldstio
polohy, jakou zaujimal ve fylogenetickém vyvojed vzgimenim. V poloze na zadech
muze m. iliopsoas flektovat trup proti dolnim Ketindm, tzn. vzpimovat, coZ neni
shadno proveditelné. Pro m. iliopsoas je totiz Shavednout dolni kametiny od pat&e
a panve nez trup od dolnich ketin. Aby se flektoval trup, je nutné s@asré pritlacit
dolni kortetiny k podloZce. M. iliopsoas a m. gluteus maxirseobvykle nekontrahuji
souwasre a predevSim psobi jako antagonisté. Staaby se zatizily odporem dolni
korcetiny a vzpimeni trupu z lehu jde snaze. M. iliopsoas pasopi na paiel panev a
vzpiimeni také vydath pomahaji lSni svaly. Jinak m. iliopsoas jako jediny flexor
dokaze zdvihnout stehno nad vodorovnou rovinu.Sad vaké rotenim svalem, ale tuto
¢innost Ize obtizé sledovat, pohyby zavisi na délcetku femoru, kolodiafyzarnim
ahlu a torzi hlavice femuru. Lz#ci, Ze m. iliacus je vnihim a m. psoas v podstat
zevnim rotatorem. Vysledna funkce celého svatu mormalnim postaveni dolni
koncetiny je vnitni rotace. Nutno také adaznit, Ze u kazdéh&dovéka ma sval vlastni
rotatni Cinek, ktery se dokoncesbem Zivota mize nenit. Kromé m. iliopsoas flektuji
kycel v mnohem menSi i@ i m. rectus femoris, m. adductor longus a brewvistensor

fasciae latae a m. sartoriugigemz oba poslednmenované svaly zarokgiemosuji i
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koleno a spojuji tak Ksel a koleno v pohybovych vzorcich. Sval je trvadézovan i
stani, clizi i vsed, a proto ma tendenci k retrakcim, které vedou \kdSeni bederni
lordozy a zkraceni kroku. Jekiasta bolestivost se projevuje jako "ischialgiee azdy
nutno diferencovat tyto "pseudoradikularni” potagepravych radikularnich syndrdgim
Jeho aktivni z&Z cvicenim se negativnprojevuje na jeho funkci.

M. glutaeus maximus je masivifyiruhelnikovity sval s velmi hrubymi snopci. Je
hlavnim extenzorem Kglniho kloubu, ale vyznandji se uplatiuje pouze nap pri
vstavani ze sedufipchuzi do schod atd. Ri predklonu nese vahu trupu a tahem za
tractus iliotibialis fixuje (extenduje) kolenni klb. M. glutaeus maximus neni
posturdlni sval! Jeho extém funkce se uplétje hlavré pri zevre rotované kyli. Pii
vnitini rotaci je prakticky intaktni. Horni porce svae &astni i abdukce kye, dolni
porce addukuje. iP flektované k¢li m. glutaeus maximus rotuje zeynje lehce
aktivovan pi stoji na Spikach, ale i chazi po rovné podloZce saibec nekontrahuje.
Z predchoziho vitu funkci je zejmé, Ze m. glutaeus maximus je polyfamksval a
jeho (ast na fiznych pohybovych aktivitach je z&r& variabilni, ne zcela jasna, ale
nesporg je antagonistou m. iliopsoas. Pro vysei kyelniho kloubu je dlezite, Ze Ize
sledovat zrakem i pohmatem pohyby trochanter maeha jeho vrcholek lezi ve vysi
rotatniho bodu kyle. V mist prechodu svalu do zesilené fascia lata Ize sledovat
vyzaovani svalovych snofc To je vyznamné pro roZzghn svalové funkce, sval se tak
stava vicekloubovym, nebdascia lata pokralje az na bérec. Dal&ast svalu se upina
na septum intermusculare laterale,fiwelkou vazivovou plochu, vychazejici z fascia
lata a upinajici se na femur, aby se takéblydskupiny flexori od extenzar. V mist,
kde se sval upina do tohoto septa, odstupuji vlaknaastus lateralis a tim vznika
vasto-glutealni pas (Kiesselbach). Podobné vztaby j na z&tku svalu, kde Slacha
vzauje do velkeé fascia thoracolumbalis agsnejich vlaken se da sledovateg stedni
linii na druhou stranu a pokfaje piblizné svalovymi vidkny m. latissimus dorsi, ktery
z této fascie odstupuje, a takibe m. gluteus maximusipobit na oblast ikZe
popipadt az sndrem k horni kotetiné pies m. latissimus dorsi. Tak je také zapojen do
dvou zKiZenych svalovychietzci od hornich kodetin na dolni kodetiny a nejsil&jSi
misto rettzci je pra¥ v oblasti £zist, které rozhoduje o drzenéla. Jedna se o
nejmohutrjsi sval na dle. Bez jeho funkce neni moZznétee do schoil nebo po
Sikmém terénu, ani vyskok. Ve stoji zatuge padu trupu ddpdu. Tvdi souwast
fetzce, ktery probiha Sikmo od paz&ep m. latissimus dorsiigs paté na druhou

stranu pes m. gluteus maximus, fascia lata az ke kolenpaimerem pro m. iliopsoas,
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ktery jevi vyraznou tendenci k retrakcim, a prot&a m disledku vzajemnych
partnerskych vztah tendenci spiSe k hypotonii a inhibici funkceéi kraceni m.
iliopsoas. Tim dochazi k opl@sti svalového HiSka a ke snizeni subglutedlni ryhy ve
stoji. Tento nalez se vyskytuje velasto a je charakteristicky u tzv. "sakroilického
posunu".

M. gluteus mediu a minimus - oba svaly abdukukyéelnim kloubu, podporuji
m.gluteus maximusipvzprimeni a pi chazi, vyrovnavaji stoj na jedné noze. Misto,
které zaujima na vriiti strag panevni lopaty m.iliacus, gatna vrgjsSi strag témto
svalim, po zUzeni se oba upinaji na trochanter maidiv@yji sklon panve, nebvatast
svalové masy leziipd a druh&ast za bodem oténi kyle. Mohou tedy klopit panev a
zdvihat dolni kogetinu dopedu a dozadu. Jejich vyznam pro extenzi dolnictiddiim a
jeji rozsah jsou zavislé na vysi jejich odstupu badem otéeni, dale na nap vazi
zejména ligamentum pubofemorale a na jejich antatgnh - adduktorech. Abdukce
dolnich kortetin se z¥tSi tim, Ze se panevgklopi ke druhé dolni kaetiné nebo Ze se
zdvihne panev s abdukovanou Eetinou jako celek. i sklonu panve ke strarse také
flektuje pate ke strag a hrudni obratle zaikveni vyrovnavaji. B chiazi jsou oba svaly
v ¢innosti skoro ve stejné fazi. &gi o to, aby byla pouzita vaha Svihové Eetiny ve
spravném sgru vpied. Je-li prava dolni k@etina stojna, pak zamezuji spaié s
lateralni ¢asti ligamentum iliofemorale poklesu do strany lek@ncetiny. Dolni
korncetina se zdviha od podlozky a jeji polovindatzaujme oporu tim, Ze panev
poklesne na tutéz stranu a tahem m. gluteus medius tensor fasciae latae se drzi
vodorovre. Konéetina kmitne dojfedu az se usadi jako kaiina stojna. Oba svaly jsou
odpowdné za to, Ze se toj@ bez vykywi dopravaci doleva nebt nejen flektuiji,
extenduji a abdukuji, ale také rotuji &vn dovnitt a k tomu jim napomaha zauhleni
femuru. Rotani ¢innost &chto svall umoziuje jejich odstup na panviigd a za
rotatnim bodem. R silné abdukci dolni katetiny vyvijeji svaly kontrakci, aby oddalily
kycelni kost v sakroiliakalnim skloubeni od kostidové, silné vazy a m. piriformis
pusobi naopak. Vstoupi-li do akce m. gluteus maximueglius a minimus, objevuji se
dalSi pohybové moznosti, protoze tyto svaly ZajiSokoli rota&ni osy. Jeieba se
zminit i o m. tensor fasciae latae, ktery lezi vé@n€ od m. gluteus aipchazi do fascia
lata. Je velmi date vidét zejména fi zatiZeni dolnich kafetin a je odpo&dny za flexi
v ky¢li se sousednimi svaly m. sartorius nebo m. gluteedius.

Vnitini ohrankeni stehna je tvarovano adduktory, kterd’ bezi vzadu a stehno je

pak StihlejSi nebo spiSe fgolu a stehno je objergsi, kulagjSi. Skupinu tvéi: m.
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pectineus - spojuje pecten ossis pubis s femumamadductor longus spojuje symfysu
s femurem, m. adducor brevis spojuje os pubiensufem, m. adductor magnus -
spojuje tuber ischiadicum s femurem a m. gragpsjuje os pubis s tibii. Uvedena
svalova skupinasobi sklon panve, ktery zavisi na pohlavi a indigld¢ a ovlivni
adductor magnus et minumus, longus et brevis, lggagdectineus) odstupuji v
polokruhu foramen obturatum, takze jejichéaky lezi mediala od rot&niho bodu
kycle. Jsou usp@dany veitech vrstvach. Zdu je viditelna nejpovrclsi vrstva mm.
pectineus, adductor longus et gracilis. Viedt lezi m. adductor brevis a pod nim
nejsilngjSi m. adductor magnus, jehoz vrchni ie¢zlre odclend ¢ast se nazyva m.
adductor minimus, tenky Stihly m gracilis odstupog symfyze a jako jediny sval
dosahuje pes anserinus. Silny m. adductor magnstsimge na dolnim rameni sedaci
kosti az po tuber ossis ischii, zatimco hlavast jde k linea aspera, o&stje se silné
svalové biSko, jehoz Slacha dosahuje epicondylus medialisziMEmito ¢astmi je
adduktorova $tbina, na jejimz hornim konci jdou ojedia svalova vldkna z
medialniho biSka k vastus medialis. Funkce adduitjgr pestra aip kontrakci vSechny
adduktuji dolni kottinu. To vSak neni takasta situace, protoZze abdukovana dolni
korcetina se finoZi wtSinou gravitaci a tak vstupuji do akce hlawii odporu (nap.
plavani, veslovani, krasobrusleni, jezdectvi) uhujizseweni tbetu ko a vzgimeny
pruzny sed. Vedle tétdinnosti spoléné zavisi dalSiisobeni na poloze jednotlivych
svali. Adduktory odstupujici na symfyzerqu rot&nim bodem k§le a adduktory
odstupujici na tuber ossis ischii spolupracdii $vihu dolni kowetiny dogedu a
dozadu. NejhiejSi ¢ast m. pectineus navazuje bezpfedte na m.iliopsoas. Ve stoji
vpiedu uloZzené adduktory klopi panev tegu a zétSuji jeji sklon, vzadu odstupujici
adduktory klopi panev dozadu a zmenSuji jeji skhduktory ovliviwuji drzeni €éla ve
stoji i pti chazi. Sklon panve je dale ovilovancinnosti m.gluteus maximus a m. rectus
abdominis, takZze adduktory jsatlankem velkéhoietzce, ktery jde s m. rectus
abdominis od hrudniho koSégs adductor longus a kratkou hlavu m. biceps fesriori
hlavicce fibuly a zde odstupuje m.fibularis longus zdjitiaklenbu nohy. Timto
dlouhymiettzcem se vzajemépod vedenim nervového Ustroji koordinuji pohylptr

a dolnich kogetin napgiklad pi chiazi do kopce, do schad pri Splhani apod. Svaly,
které mohou zdvihat dolni kéetinu vided a klast ji pes druhou dolni kaetinu, jsou
vedle m.iliopsoas také m.adductor brevis et longus. pectineus. Na ¥j$i rotaci v

kycli se podileji : mm. pectineus, adductor brevi®agus, minimus tast m. adductor
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magnus, upinajici se vzadu na stehno. Jeh@jSilgast smdtujici k epicondylus
medialis niZe rotovat také dovriit Paet rota&nich svah je velky a jejich¢innost
mnohostranna, ip uré¢itém postaveni dolnich kéatin se mohou svaly rotujici dovhit
stat i vrejSimi rotatory. M. gracilis flektuje bérec, nebse upina na jeho viiti stranu

a také rotuje dovnit Spolu s éive popsanymi dlouhyntetézci na zadni strantéla jsou
tak vytvaeny dva elastické pasy, které umoj, abychom nap mohli nést "ztuhlé
telo" ve vodorovné poloze vleZe jen za hlavu a nahprotikladu k abduktamm, které
jsou zapojeny hlavhpri chizi na stojné dolni karetiné, adduktory se kontrahuji na
Svihové dolni kowetirg, jejich pisobeni je fetelrt zavislé na postaveni Svihové
korncetiny. Na pdéatku kmihu, kdy ma dolni k@etina ze svého postaveni vzadu
kmihnout vgged, pomahaji m. iliopsoas a m.rectus femoris, tidtektuji v Kkycli.
Naopak extenduji sitnflektovanou kyel a stehno tdhnou &pi celou dolni kogetinu
na z&atku stojné faze. V extenznim postaveni ¥likynohou rotovat stehno naopak
navenek, ve fleknim postaveni naviit O postaveni panve na stojné dolni detime
petuji adduktory stejé jako @i kmihu dolni koretiny v sagitalni rovia Adduktory
pusobi statickou stabilizaci stoje a owliyi dynamickou stabilizaci ip chizi. Jsou
témet trvale aktivni pro nizky prah excitability, a magjroto tendenci k retrakci,
podobrg jako m. iliopsoas.

Skupina zevnich rotator jde o Sest kratkych, hluboko uloZzenych &wabojujicich
panev s femurem. Oz&ieme je podle jejich inzerce jako kratké pelvitraotericke
svaly. M. piriformis spojuje os sacrum s femuremrma blizky vztah k nervovému a
cévnimu zasobeni dolni k&etiny. Jeho zdieni nebo retrakce iie kron& snizeni
rozsahu zevni rotace ovlivnit i prostor, kudy préaodji nervog-cevni struktury. Do
skupiny dale pai m.obturatorius internus, mm.gemelli (superioferior), m.quadratus
femoris a m.obturatorius externus. Uvedené svalywdui zevni rotaci femuru a
piitlacovani hlavice do kloubni jamky. Podle svychilmha participuji i na jinych
pohybech kyelniho kloubu. ZvIas$t silngym rotatorem je maly m. quadratus femoris,
protoze lezi fesre za rot&nim bodem kyle. Zaina na tuber ossis ischii a podobny
pribéh maji mm. gemelli a m. piriformis Zimajici na vijSi strak kosti Kizove.
Smeiuje k trochanteru a ma nejvyhagii polohu na ficné pace, rotuje v Kji ven,
abdukuje a extenduje. M. obturator internus jdent@mbrana obturatoria a kostnich
ramen vnitni strany panve, pak se ohyba aé¢sne do fossa intertrochantericati P
vngjSi rotaci se pohybuje trochanter maior proti sédasti dozadu, u extendovane

dolni kortetiny jdou patella a S{ga nohy navenek.iPflexi kolena se patella vyta
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ven a Spika nohy a bérec se viadovnitt. Kycelni vazy nedovoluji velké rotai
pohyby. K uvedenym zevnim rotabon pristupuji i dalSi svaly s obdobnaiinnosti -
vSechny glutedlni svaly a zaciifch okolnosti skoro vSechny adduktory. &&i
rotatory ve srovnani s viiitimi rotatory (pedni ¢ast m. gluteus minimusiast m.
adductor magnus) majietelnou pevahu. Vyraznou ulohu zde hraje m. iliopsoas (viz
vysSe). Clize s mirg vytocenymi Spékami nohou (15°) ukazuje také nd&epahu
vn¢jSich rotatoli, coZ zatim neni objasmo. Nabizi se také faktor vychovy, nélbdgti
zpatatku chodi s rovnaiznymi chodidly, jsou také lidé, chodici s rovebhe
postavenymi chodidly, dale jsou ti, kdoz chodi bnrerytocenymi Sptkami navenek a
mivaji i uvolréné kolenni vazy. # chizi kmih dolni koretiny vpred neni zajign
pouze flexory¢i extenzory, ale uchylky vyrovnavaji viiii a zejména WjSi rotatory.
Pozorovani pohylb panve ze strany u chodicikitovéka potvrzuje, Ze rotai svaly a
adduktory zamezuji nadbyigym rota&nim pohylm panve (0 - 8°). Z uvedeného
vidime, Ze zakladni pohybovy stereotypizh je ve skuinosti velmi slozity a fesre
fizeny pohybovy Ukon. Je rozdilné, zda je dolnidetina zapojena v otéeném nebo
uzaweném svalovemettzci, coz plati také pro rotai svaly. Napiklad lyza pii ot&eni
na mis¢ nejprve patebuje vijSi rotatory, stoji-li jiz v rotovana dolni katetina na
mist€ pevre, pak rotuje panev na stojné dolni ketin¢ vnitinimi rotatory. VSechny
pelvitrochanterické svaly maji tendenci k retrakfm zneEndm a podobné
symptomatologii jako m. piriformis. Retrakce zemiotatofi omezuje rozsah viiti
rotace a je fiznakem inicialnich poruch v oblastidginiho kloubu.

Dalsi skupinu kolemkglnich sval podilejicich se na biomechanice ¢c&iniho
kloubu jsou stehenni svaly dvoukloubové. M. terfagie latae pét podle inervace k
hyzdovym svaim, podle lokalizace je stehennim svalem. Je zewrdtatorem v
kycelnim kloubu. Vzhledem ke svému Uponu do tractigtibialis se @inek jeho
kontrakce penasSi ped osu flexe kolenniho kloubu, takze sval aulie i extenzi a
zawrecnou rotaci v kolennim kloubu. M. rectus femoris jsp® panev s tibii, ovliiuje
kycelni i kolenni kloub. Bsobi flexi v kgli a extenzi v kole&. Jeho vliv na k§elni
kloub je zavisly na postaveni kolena a macmoa tendenci k retrakci. M. sartorius
spojuje spina iliaca anterior superior s tibii. i flexi v kyli s vr¢jsi rotaci a mirnou
abdukci a v kole# flexi s vnitni rotaci. Rsobeni na k¥el je zavislé na postaveni
kolene. VSechny dvoukloubové stehenni svaly mdprske zkraceni a retraktivnim

zménam (nejméd snad m. sartorius), a proto omezuji rozsah flekelennim kloubu
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pii extendované Kili. Jsou dosti z&Zovany @i udrZzeni gimého stoje u vadnych drzeni
trupu a pi nedokonalé funkci zkZzenych zadnich svalovydhtzci na zadech.

V oblasti k¢elniho kloubu se upinaji i dalSi svaly, které majgznam spiSe pro
pohyb v kolennim kloubu. Jedna se o skupinu fléXxaiene — hamstring kterou tvaéi
medialre skupina semisvala lateralg skupina m. biceps femoris. M. biceps femoris
spojuje bérec s femurem a tuber ischiadicum. Camgum (dvoukloubovy) spojuje
tuber ischiadicum s tibii a fibulou. Caput brevedgokloubovy) spojuje femur s tibii a
fibulou. Hlavni funkce: fisobi flexi v kolennim kloubu se zevni rotaci lytkxtenduje
kycel a rotuje zevér Je aktivni p addukci abdukovaného stehnd, zevni rotaci lytka
a [i extenzi v kyli. M. semimembranosus a m. semitendinosus spdijukier
ischiadicum s tibii. Probihaji medi&lma zadni stranstehna od glutealni krajiny k
planum popliteum. Jsatinné [ extenzi a vnitni rotaci v k¥li, flexi a vnittni rotaci v
kolers. Z uvedeného vyplyva, Zze pohyb wkeynim kloubu je velmi slozity a podili se
na rem velkdtrada struktur a jakykoliv zasah d&chto struktur zakonitvede k jejich
ovlivnéni, a proto i volba opetaiho gFistupu niZze ovlivnit funkci operovaného
kloubu.

Tepny kyelniho kloubu vychazeji z periartikularni cévniesitednacast této sé
obklapi oblast acetabula a vstupuji do ni htawtve z a. glutea superior et inferior, a.
obturatoria, a. circumflexa femoris medialis a @dgnda interna a dale menstwe z a.
iliaca externa, z a. femoralis a z a. profunda fesndruhacast si¢ je mohutjsi
kolem baze kiku femuru a do ni vstupuji hla¥n/étve z aa. circumflexae femoris,
medialis et lateralis, z aa. gluteae, superionffrior, a z hlubokéheecisté stehna (z a.
perforans I) (21). Z a. obturatoria jde malk&évka skrze incisura acetabuli do fossa
acetabuli. Z obouwtasti kloubni si vznikaji povrchové a hluboké tepny: povrchové
tepny jdou po povrchu pouzdra, jejichtwicky prochazeji pouzdrem, vyzivuiji fibrosni
vrstvu a kogi ve vrsté synovialni; hluboké tepny prochazeji pouzdraingho uponu
probihaji pod synovii a po povrchu kosti az ke kldm plocham, u nichz keéha
kolem nichZ vytvéeji cévni okruh - circulus vasculosus subsynovidisteri. Zily
odchazeji z k§elniho kloubu do pleteni kolem pouzdra a odtud pptiéodnych tepen.

Nervy v oblasti k§elniho kloubu pichazeji ze vSech velkych kmignkteré jsou
v blizkosti. Redni strana kloubniho pouzdra je inervovana z mofalis (zpravidla
cestou svalové&ve pro m. pectineus) medialni strana pouzdra.splifpocapsulare je
inervovana z n. obturatorius, hlavm jeho r. posterior @které &tévky pronikaji skrze

incisura acetabuli do kloubu), dorzalni strana klous lig. ischiocapsulare je
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inervovana ¥tvickou z n. ischiadicus, zevni a horni strana pougra@sobena jednak z
n. gluteus superior (necela polovindpadi), jednak z n. ischiadicus.

Dolni kortetiny realizuji posturalni aktivitu a lokomoci. Dokoncetina je organem
opory a lokomoce vzagmeného dla po dvou kowetinach. To znamena, Ze dolni
koncetina ma robust)Si kostru, mohut&si svalové skupiny a omezenou pohyblivost
jednotlivych kloulii, kterd je dani za&Si stabilitu. Z vyvojového hlediska znamenalo
vzprimovani polohy d&la postupnou vertikalizaci p&®e Podminkou stabilni
vertikalizace je extenze dolnich Kkmatin, kterd je staticky nejvyhodjsi, protoze
shiZuje naroky na&innost antigraviténich svah a hlavni zatizeni stéruje do vertikalg
orientovanych kosti dolni kéetiny. K prenosu sil (tlak) vertikalizovaného trupu na
dolni kortetiny dochazi v panvi, kter&qustavuje nejen kaudalni zakeni patée, ale
je i oporou pro dolni kafetiny. Kostna panev je slozena z kosti pletence dolni
korcetiny a z Kizové kosti. Prstenec kosti twoich panev je velmi rigidni, a
rozhodujici pohyb panve se proto odehrak€dpvsim v k§elnich kloubech, odkud je
pienaSen na bederni pat®roto se H pohybu v kyelnich kloubech aktivuji éetné
skupiny zadovych sval Stejré jako se do pate promita pohyb kielnich kloulii, ma i
pohyb patée vyraznou odezvu véthto kloubech. Pro vZfmenou polohu da je
zdsadnim statickym problémem postaveni panve -vparsklon, ktery nejen velmi
citlivé reaguje na délku dolnich k&etin, ale sam vyraznovliviiuje zakiveni patée -
piedevsim bederni lordézu a hrudni kyfozu. Paneki s/patéi funkeni jednotku.

Z kineziologického hlediska byva proto panefiigzovana k pate Z didaktickych
duvodi je snad vyhod¥jSi povaZzovat panev za matének, a jako takovy jejifradit k

dolni korteting.

Panevni kosti jsou stésti panve, tzn., Zze jejich fultk vyznam je dan
vyznamem panve jako: transmisniho systémuzi(d@ku mezi pai@ a dolnimi
koncetinami), protektivnino a podmého systému (kasté schranky orgdin a
inzekni plochy, tj. plochy od které &aa nebo na kterou se upib@da sval.

Transmisni systém. \Wiznych souvislostech bylo w@ziovano, Ze panevni kosti
a jejich spoje vytvieji ponerné pevny a pruzny prstenec, ktery je pogphlavicemi
stehennich kosti. tBs tento kruh je fienaSena vaha trupu na dolni &etiny. Ze
statického hlediska neihe byt proto tento prstenec uloZen v horizontamiing,
protoze Kizova kost by se dostala ve vztahu ke&dtgim kloulim do excentrické

polohy a &Znice trupu by se posunuléegl stedy kyelnich kloulii. Hmotnost &la pak
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pusobi na ufitém rameni sily, a udrzet trvale ¥amenou polohuda predstavuje
znané i neekonomické posileni vSech 8vahagimujicich trup. lovéka je proto
panev skloana grednicasti dolu a dozadu.iova kost je vysunuta Sikmo deglu. V
oblasti promontoria se nahle, t&mzlomow (v rozsahu jediného meziobratlového
prostoru !) ndni zakiveni patée z kyfézy Kizové kosti na bederni lordézu. Timto
"zalomenim" se&iSt téla posouva nad Kkelni klouby. Panevni sklon (inclinatio
pelvis) vyjadujeme jako Uhel, ktery svird rovina panevniho veh@oromontorium —
linea terminalis - horni okraj spony) s horizdntarovinou. Sklon dosahuje asi 60
stuma a Ize jej vySéit na rtg snimku. Sklon Kie (inclinatio coxae) je iimo
mgetitelny Uhel mezi spojnici spina ilica superior@iim okrajem spony. M4 asi 40
stupii. Kazda zmina panevniho sklonu se projevuje veérach bederni lordozy.
ZvétSeni sklonu panve vzdy znamena prohloubeni bedemdzy. Sklon panve ma
vyraznou odezvu ve stabdita funkci panevniho dna, které tivevalové panevni dno,
jehoz stedem je hraz, perineum. Panevni dno je fogpn systémem péanve.
Vzhledem ke sklonu panve, nese hlavni vahu panewrigan prednic¢ast svalového
dna, zatimco zadni a pémé slabacast dna je zatizena minimélnNalevkovity tvar
casti panevniho dna totizami ¢ast tlakového zatizeni na zatizeni tahove. Parskon
zvetSuji (panevni inklinaci provégl): m. iliopsoas, m. adductor longus et brevis a m
rectus femoris. Panevni sklon zmensuji (paneviingedi provadji): m. biceps femoris
(caput longum), m. semitendinosus et semimembranaosu glutaeus maximus ¢ast

m. glutaeus medius.

Pohyblivosti kyelniho kloubu dana tvarovou Upravou artikulujicidwosti,
mohutnosti a @ibéhem van pouzdra. V kyelnim kloubu je mozné provétd flexi
(asi do 120 stupm - zWtSuje se pi sowasné abdukci), extenzi (jen asi do 13
stupi), abdukci (do 40 stuf - zwtSuje se P souwasné flexi), addukci (do 10
stupit), zevni rotaci (35 stuyh) a vnitni rotaci (do 15 stupi). Rotace obma sngry
se z¢¥tSuje i sowtasné flexi v kyelnim kloubu.

Flexi v kyelnim kloubu provagi: m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. pectineus.
Pomocnymi svaly jsou m. sartorius, m. tensor fasdatae, m. glutaeus medius et
minimus, mm. adductores a m. gracilis. Pohyb gtabil briSni svaly a m. erector
trunci. Neutralizanimi svaly jsou m. pectineus, m. tensor fasciagelalmm. glutaei a
mm. adductores. Svaly flektujici égl mizeme rozdlit na dw funkeni skupiny. Pedni

snopce m. gluteus medius et minimus s m. tensaiakdatae fisobi @i flexi navic
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jes€ abdukci a vniini rotaci. M. iliopsoas, m. pectineus, m. addut@agus se P flexi
spolupodileji i na addukci a ¥8i rotaci (pohyby typické pro fotbalisty).

Extenzi v kyelnim kloubu provégi m. glutaeus maximus, m. biceps femoris
(caput longum), m. semitendinosus a m. semimebuand3omocnymi svaly jsou: m.
adductor magnus, m. glutaeus medius (zaghst) a m. glutaeus minimus. Pohyb
stabilizuji &isSni svaly a m. erector trunci. Neutralinémi svaly jsou m. glutaeus
medius a mm. adductores.

Hlavnim extenzorem Kie je m. gluteus maximus. Je to nej§j#i sval, vyvine
moment sily pes 30 kg = 294,3 N a jemu asistuji zadni snopcglumeus medius a m.
gluteus minimus, které mimotaigobi i zevni rotaci. Druhou skupinou s touto funkci
jsou flexory kolena: m. biceps femoris a semisvdin. semitendinosus, m.
semimebranosus), vyvinou moment siliep 20 kg. B uzamknuti kolena v extenzi
vyrazre podporuji extenzi v kit (dalezité pro protetiku). Tento "svalovy" kolenni
zamek flexol kycle mize pispét ke stabilizaci kolenniho kloubu a tim i celé doln
korcetiny i pfi vypadu extenzdr kolena.

M. gluteus maximus je malo aktivri glidném stoji a clizi po rovirg. Uplatiuje se
teprve @i chizi dozadu, v pedklonu, v potepu, do schadnebo pi zvedani se ze sedu.
Pfi malych narocich &né clize a vestoje jsou trvale angazovany spisSe flexolsria,
které musi vytviget dynamickou rovnovahu mezi flexi a exten#iighoji a chizi (mezi
m. iliopsoas a flexory kolena). Podporovany jsdutpm i adduktory. VSechny tyto
svaly maji znanou tendenci k retrakci.iPintenzivrejSi extenzi k¢le se musi nuth
angazovat i trupové svaly zadové (erectores trundiyperextenze kje vyvola
znanou posturalni instabilitu, kterou tyto svaly kaijig

Abdukci v kgli provadi m. glutaeus medius. Pomocnymi svaly jsouglutaeus
minimus, m. tensor fasciae latae a m. piriformighy®d stabilizuji m. quadratus
lumborum, BiSni svaly a m. erector trunci. Neutrainémi svaly jsou mm. glutaei. M.
glutaeus medius je plochy trojuhelnikovity svalagti greekryty m. glutaeus maximus.
Stredni svalové snopce prowgidobdukci, zadni svalové snopce rotujickini kloub a
piedni snopce provéf vnitini rotaci. Sval je vyraznaktivovan pi stoji na jedné
koncetiné. Hlavnimi svaly pi abdukci v k¢li jsou m. gluteus medius, ktery vyvine
moment sily asi 16 kg, m. tensor fasciae lataeq&sgj) a m. gluteus minimus (asi 5 kg);
tedy celkem asi 27 kg (i m. piriformistigobi @i abdukci). | zde mizeme podle

vedlejSich dinku svali rozeznat d¥ odliSné funkni skupiny:
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1. M. tensor fasciae lataggolini snopce m. gluteus medius a m. gluteus minidgueso
skupinu provadici pri abdukci i flexi a vnitni rotaci.

2. Zadni vldkna m. gluteus medius a m, gluteusimia acast vlaken m. gluteus
maximus. B jejich aktivaci vznika vedle abdukce i tendencexkenzi a zevni rotaci.
Lateralni kyelni svaly se &dy porovnavaji s m. deltoides na horni &stme¢ a mluvi
se potom o "k§elnim deltoideu". Tvii ho m. gluteus medius, zadni snopce m. gluteus
maximus, m. tensor fasciae latae a tractus ilialitai Ri oslabeni abduktdr kycle
(kycelniho deltoideu) dochazitipchazi ke zvySeni stranovych vykwyvpanve (pi
oporné fazi kotetiny dojde misto k udrzeni panve ve stejné vyscepgné stra k
jejimu poklesu) a takovato the se oznalje jako "kachni chize" typicka pro akteré
myopatie. B stoji na jedné noze se projevuje ochablost almttikénizenim druhé
strany panve (Trendelenburg). Velmilefita je funkce m. gluteus medius pro
stabilizaci panve v rovihfrontalni. Zejména je to patrndistoji na jedné noze¢hem
oporné faze kotetiny pi chazi. Jestlize dojde k asymetrickému postiZzeni mtegis
medius, vznikne nerovnovaha provazena poklesemepaavopané strag poruchy a
tento pokles musi byt kompenzovan vychylenim trugloy se neporuSila posturalni
rovnovaha.

Addukci v k¢li provadi m. adductor magnus, longus et brevis a gmacilis.
Pomocnymi svaly jsou m. glutaeus maximus, m. olbuzgs externus, m. quadratus
femoris, m. iliopsoas a m. pectineus. Pohyb stakili svaly fixujici panev.
Neutraliz&nimi svaly jsou m. glutaeus medius et minimus. Kepsy adduktoi je
hlavnim svalem m. adductor magnus s momentem sil{3akg. M. adductor longus je
slabsi (asi 5 kg). M. adductor brevis a m. gra¢gd@i velmi slabé. Pomocnou addok
funkci mohou mit i flexory kolena (hamstringy), dyz jde primar o extenzory kyle
a flexory kolena. Adduini sloZzku maji i m. gluteus maximus, m. quadra&msdris, m.
pectineus a zevni rotatory.

Adduktory jsowinné gedevsSim § stabilizaci polohy vestoje a ¢hi nebo pi jizde
na lyZzich nebo na koni. Maji proto obzvlastni vymna lyZovani a jezdeckého sportu.
Maji téZ tendenci k retrakci a aktivuji se u celmiiéh regul&nich poruch spojenych s
hypertonem. Nacd¢thto svalech jsou daébé patrné elementarni posturalni reflexy a
najdeme zde velmi brzo sakadovitou odfbwu inicialnich "extra-pyramidovych"
poruch. Retrakce adduktorové skupiny je znamkésiporuchy v oblasti ke, tzv.
Patrick sign (rozsah abdukce v ckypii flektovaném kole# v poloze na zadech).

Drobné irit&ni priznaky v této oblasti se projevuji n&jk restrikci vnitni rotace.
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Rotace v k§li zevni rotaci provagi m. quadratus femoris, m. piriformis, m.
gemellus superior et inferior, m. obturatorius mts et externus a m. glutaeus
maximus. Pomocnymi svaly jsou mm. adductores, ectipeus, m. glutaeus medius,
m.biceps femoris (caput longum) a m. sartorius. yBoRtabilizuji m. guadratus
lumborum, BiSni svaly a m. erector trunci. Zkraceni zevnictatmi, tedy hlavi
kratkych pelvitrochanterickych sval bude omezovat rozsah wmit rotace. Inicialni
omezeni rozsahu viiti rotace ("articular pattern” pro &sl) je podle Cyriaxe projevem
pocinajicich zndn na kygelnim kloubu, které mohou vyustit v projevy koxady, i
kdyZ nemusi byt patrny j@Sha rtg snimku. Z uvedeného je patrno, Zepphybech
zahrnujicich kyelni kloub musime usiné stupni z&tZe paitat s aktivitou vzdalenych
trupovych sval. Je to dano tim, Ze nédeme pokladat jednotlivé svaly za izolované
funkéni jednotky, ale spiSe za s@sti komplexgjSich funknich fetézci, které jsou
propojeny velkymi fasciemi a t¥bfunkéni celky, takze svaly pletence panevniho i
svaly stehenni jsou fuiké svazany se trupovym svalstvem. Wnitrotaci v kygelnim
kloubu provadji m. glutaeus minimus a m. tensor fasciae lataendtnymi svaly jsou
m. glutaeus medius, m. gracilis, m. semitendinosus. semimembranosus. Pohyb
stabilizuji m. quadratus lumborumyfidni svaly a m. erector trunci. Neutrakiném

svalem je m. adductor magnus.

1.2 ARTROZA KYCELNIHO KLOUBU

Artroza kyelniho kloubu pd& mezi nefasg€jSi degenerativni onemo&m
pohybového aparatu. | kdyz je&k/vyznamnym predispoanim faktorem, neni vyvoj
artrozy vysledkem starnuti organismu. ®tkdku starnuti sice dochazi ke ztrat
elasticity chrupavky, zuzeni kloubnigiiny a proporcionalnimu Gbytku kostni hmoty,
ale vlastni degenerativni 2my charakteristické pro artrotické postizeni vzjiikaz
vlivem dalSich patogenetickych wivs dostatéené dlouhou dobou {sobeni. Vlastni
praeartrotické zimy vedou k porusSe funkce &giniho kloubu. Dysfunkce Kglniho
kloubu se néaslednprojevi zngnami kloubni mechaniky. Jedna se zejména ¢nym
velikosti ¢i smeru tlaku a znany velikosti nosnych ploch. iezitym faktorem je také

urita mérgcennost chrupavky, ktera e vznikat na podkladvrozeném (skdy
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ozna&ovana jako ,faktor X*) nebo vlivem celkovych onemoi, systémovych vad,
zareta, Urazdi ¢i predchozich operaci. Bledkem &chto vlivi dochézi ke zmimé
mechanické odolnosti chrupavky a je oviwni biologicky fistovy a regenetai
potencial (16). Situace zéar¢ dlouhou dobu riwe vést k rozvoji vlastniho artrotické
postizeni kyelniho kloubu. Za artrotické zimy povazujeme subchondralni sklerozu,
sniZzeni kloubni 8tbiny, poruchu sféricity hlavice, nerovnost kloutimiploch, cystické
subchondralni zemy a tvorbu osteofytna okrajich kloubnich ploch.

Artroza vznika nepstji ve 4. decenniu zZivota. N&gsgjSimi patologickymi faktory
v souvislosti  srozvojem artrozy &giniho kloubu je kyelni dysplazie,
femoroacetabularni impingementjedchozi Urazéi opera&ni vykon na kgelnim
kloubu. Z onemocini je to gedevsSim artr6za u revmatoidni artritidy, idiopadick
avaskularni nekrdza, dissekujici osteochondroze,uwdivani kortikoidi ¢i fada mén

castych onemoaimi (77).

1.3. DIAGNOSTIKA ARTROZY K¥ELNIHO KLOUBU

Artrotické postizeni kielniho kloubu se projevuje restji bolestmi v oblasti
kycelniho kloubu. Bolesti jsou nejprve #abve, ale postugni klidové a neéni.
Dochazi k omezeni hybnosti dginiho kloubu. Ve #Sin¢ piipadi dochazi nejprve
k omezeni rot&nich pohyli pii kontraktue rotatofi, ale s rozvojem onemo&mi jsou
omezovany i pohyby ve smyslu flexe, extenze, abdukaddukce. Postizeni &siniho
kloubu vede ke kulhani a v pokitych stadiich i k absolutnimai relativnimu zkratu
koncetiny. Anamnesticky patrame po vyvojovych vadachazéach a fedchozich
operacich ¢i onemocgnich kyelniho kloubu, ale také zji§jeme pitomnost
systémovych onemoéni wetné chronicky uzivané medikace. Za zésadni je
povazovano RTG vySeni, které mze byt dale dle pééby dophovano vySdenim
vypocetni tomografii (CT), magnetickou rezonanci nebotggafii.

Podle typu artrozy lze rodd typ hypertroficky, pro ktery je typicka vyrazna
novotvorba osteofyit a subchondralni skleréza, a tygtroficky se znanym Ubytkem
kosti, ktery niize postihovat jak femoraldast kyelniho kloubu, tak éast panevni.

Podle postizen&iasti kyelniho kloubu se roztuje artr6za na neéastjsi

superolateralnityp. Tento typ se vyskytujefiplizné v 60% gipadi. Dochazi zde
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k proximalni migraci hlavice s pokmajici destrukci kosti. Mén casty je typ
mediokaudalnise kterym se setkavame asi ve 25ffpguli. Byva ¢asgjSi u svalo¢
vybavenych muZ a projevuje se zejména bolesti ve flexi a addekbyva omezena
zevni rotace v kloubu. Byvédasto spojeny s retroverzi hlavice a zmenSenym CCD
Uhlem. Poslednim typem k@ncentrick&orma postizeni, ktera postihuje cely kloub.

Pro zhodnoceni kglniho kloubu v RTG obraze byd&o byt provedeno standardni
snimkovani kyle v g‘redozadni a axialni projekci a dle naleziippdré doplréno o
snimky ve specialnich projekcich.

V praxi jec¢asto pouzivano rozteni artrézy podle zavaznosti v RTG obraze podle
Kellgrena-Lawrence (1957), které vSak nevyjad klinické potize pacientajgsto je
¢asto vyZzadovano i pro peby posudkové. Klasifikace roddje nalezy dastyi stadii.
Pro I. stadium je typické zuZeni kloubnirbiny medialg a je gitomna pdateni
tvorba osteofyt. Ve Il. stadiu pibyvaji zZtetelné osteofyty a subchondralni skler6za
kosti. U lll. stédia je jiz vyrazné zuzZeni kloub$iErbiny, jsou gitomny osteofyty,
sklerotické zmany, cysty hlavice i acetabula a dochazi k tvarovgmEnam hlavice i
acetabula. Posledni IV. stadium se vyana pokr@ilou deformaci hlavice i acetabula
s vymizenim kloubni 8tbiny a sklerotickymi i cystickymi zgmami.

Ve &tSing pripadi je klinické vySeteni doplgné o RTG dostatmym voditkem
k zahajeni adekvatni dBy. Ve specialnich ifpadech pro posouzenitgsnych
anatomickych powria, zhodnoceni stavu #kkych tkani ¢i posouzeni fitomnosti
nekrozy lze RTG doplnit o vySe jmenované vigei magnetickou rezonanci, GI
scintigrafii. Ostatni vySébvaci metody jsou pro diagnostiku artrozyéniho kloubu
pouZzivané jen okraj@v

Castym projevem postizeni &siniho kloubu je také kulhani, kteréube vést
k pretizeni sakroiliakalnich klouba lumbosakralni pate, a proto by o byt nedilnou
sourasti vyseteni kyelniho kloubu i vySéeni LS patee.

1.4. KONZERVATIVNI LECBA ARTROZY KYCLE

Jest pred rozvojem vlastnich degenerativnichémnkycelniho kloubu existuji stavy,

které k jejich vzniku predisponuji, proto do kompié p&e o pacienty s postizenim
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kycelnich Klukii paki preventivni zachytéthto pacient a jejich I&ba, kterd oddaluje
vznik viastni artrozy. | tato &ba mize byt jak konzervativni, tak opérd.

Za jeden z vyznamnych fakiiovedoucich k artr6ze kglniho kloubu je povaZzovana
kycelni dysplazie, tedy nedostéty vyvoj spravného zasSeni hlavice femuru.iP
véasném zachytu, Ize &gIni dysplazii usgsne Iécit a tim oddalit vyvoj artrozy
vznikajici na jejim podklad VSechny narozenéétl by meély podstoupit jak Klinické
vySeteni ortopedem, tak ultrazvukove vy@&eti ky¢elniho kloubu a to nejmérdvakrét
do wku 3 let. Na zakla#l jejich vysledku by rdla nasledovat adekvatniclga. Ve
VetSing piipadi se jednéa o kbu konzervativni a jen ve vyjinieych stavech je nezbytné
provedeni operamiho vykonu.

Vlastni konzervativni a artrézy kyelniho kloubu je komplexni gadime do ni
rezimova opdeni, rehabilitani l&bu a farmakoterapii, ktera vSak neni v zadném
piipadt Ié¢bou dominujici. Z rezimovych opgeni jsou nejdlezit¢jSi ta, ktera brani
pietZzovani kgelniho kloubu, tedy redukce hmotnosti, vhodna polrgb aktivita,
omezeni zvedanézkych emenci uziti podpirnych poniicek (holeci berle) (70).

Rehabilitani l&ba ma také &kolik slozek. Welem rehabilitani terapie wetns
lazeaské I&by pri artroze kyle je nadit pacienta Zit s artrotickym kloubem tak, aby ho
artr6za neolsZovala, vytvdit podminky pro moznou regeneraci jednotlivych koich
struktur, zlepSit fyzickou i psychickou kondici alareni situaci celéhoéta a zlepSit
lok&lni balagni ponery kolem postizeného kloubu (99).

Rehabilitani 1&bu @i artroze kyelniho kloubu mizeme rozdit na l&bu lokalniho
postizeni kyelniho kloubu, celkova kongti cviceni a trofizujici procedury.

Lokalni l&ba kyelniho kloubu. Redpokladem dobré nosné funkcecépiho
kloubu je jeho nebolestivostiipzatizeni chizi. Vyhybame se tedy vSem poliyib,
cvikim, polohamginnostem a proceduram, které by vyvolavaly neba&haly bolest
(40). U pacienta s dominujici bolesti se ji snaZito® odstranit. Redpokladem je
odstrarni vSech moznychifEin iritaci jednorazo¥ (nap. odstrasnim blokad patee
technikami MM) (47,69), nebo opakovamay. odstraaovanim svalovych dysbalanci a
nevhodnych stereotyp

Souasrt hledame proceduru fyzikalni terapie, ktera by préawa € meéla
analgeticky dinek (26). MiZe to byt lokalni, segmentaldi celkova aplikace tepla,
nebo aplikace pulzni magnetoterapie, ultrazvdkudiatermie. Nejasgji se hledaji
analgetické &inky v oblasti elektroléby. Od klasickych dvouelektrodovych aplikaci

DD (negastji LP) ¢i Traebertovych proud se giklanime k vyuZziti ctyipolove (i
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vicepoloveé) aplikace, a to vice do hlouldinkujicich interferetnich proud bud s
izoplanarnim polem, nebo dipdlovych vektorovym polés nastavitelnou intenzitou
kazdé dvojice elektrod), nebo s individuilmastavitelnym vektorem do mista s &V
bolestivosti, nejastji s frekvenci kolem 100 Hz, eventudlmozmitanou. Vhodna je
aplikace distaténi (bezkontaktni) analgetické elektréidg. Analgeticky efekt by se &h
objevit kthem &by a bezprogedreé po ni. Zji¥ujeme, jak dlouho efektiptrvaval a
podle toho volime intervaly mezi jednotlivymi aidemi, které rizeme v piznivém
piipadt prodluzovat. Pokud neni intuitignzvoleny druh analgetické terapiginny,
nepokr&ujeme v gm, ale hledame jiny.

NejdilezitéjSi ¢asti terapie je pohyb v odk&mi bolestivé kile. Primarni je zajistit
francouzské (fedloketni) hole (FH) a n&il pacienta iibodové clizi s plnym ¢i
casténym odlelkenim bolestivé DK $ zachovani stereotypu celého dvojkroku. Na
docasné pouziti&chto pomiicek ma pacient igjit kdykoliv @i exacerbaci bolestivé
artrotické kyle. Chize je nejpirozergjSim druhem pohybu Kye. V krocné (Svihové)
fazi odlettuje kloub a usnadije prinik nitrokloubni tekutiny ke chrupavkam, v oporné
(stojné) fazi kroku se vtira tekutina do chrupavédjich pruzna pohybujici se
deformace usnadje difuzi a latkovou femeénu v celé &i kloubni chrupavky. Po
nacviku je pouzitelna i jako autoterapigkalikrat den. Ucelem cliize o 2 FH je, aby
pacient neomezoval svoji pohybovou aktivitu a cheddézném zivot s 2 FH stejs
jako pred objevenim se potizi. K tomu ale ii@ttuje i nacuiit jistou chizi po schodech,
nastupovani do dopravnich prestki, vyswtlit, kam ma ukladat osobniei i nakup.
DalSi moznosti c¥ieni za delem vyrovnani svalové dysbalance jecewii v za¥su
dolni kortetiny. Kortetinu lze zawsit do Zahradrtkova zaésu nad izkem, nebo je
mozné vyuZzit zassnych kleci, v nichz jde ctit i proti odporu volitelnym swrem,
idealni je norské z&eni Terapi Master, které uniaffe jak odlekieni, tak i cvteni v
kazdém snru s usnadénim pohybu v jednom séru a ztizenim pohybu ve s
opainém. Umoauje cvkit i pii manudlni trakci v ose &u femuru.

Zaws dolni kometiny s trakci v ose femuruigmstavuje i cvieni ve stoji na
nepostizené DK (vyhodny je stoj na podloZce), kelyrjozné cwiit isometricky nebo
pohyb proti stalému odporu (kladky) nebo elastickéotporu (pruziny, gumy nebo
Teraband). Cwienim v odlebeni ve vod se zabyva hydrokineziterapiecetns
vhodného zfisobu plavani (nevhodny jétginou styl prsa).

K ulew bolestivého kyle maze gispét i plohovani s trakci v ose femuru (tah za

specialni botiku) nebo i cueni na motodlaze. CGieni s odlebenim vahy dla
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piedstavuje i jizda na bicyklu nebo na rotopeddtim¢renou (malou) zéFi. Zde je ale
nezbytna dostatea a nebolestiva flexe v koleni i &y

Celkova kondini cviceni jsou nezbytnou soasti I€by koxartrotiki. Krome
zaneieni na udrzenéi zvySeni celkové fyzické kondice q@tre kardiopulmonalni a
metabolické adaptai Sie) je vhodné je za#hit | na udrzeni svalového korzetu p&te
na cvieni hornich kotetin (i jako kompenzace jejich zvySeného a neoldiyl
zagzovani cliizi o 2 FH) a nesmi se zapominat i na nepostiZzealmi klortetinu. Cvti
se individualg i ve skupig, coz ma lepsi psychologicky efekt. Skupinov&eri mize
vyuZivat cviki vleze, vsed na zidli, na mii, vestoje s oporou o ribstole nebo @&,ty
pati sem i clize s 2 FH viiznych modifikacich. Do této oblasti pijiz diive zmirgna
individualni pée o pat& uvolreni bloki a Uprava dysbalanci jak na Grovni pétdak
na arovni panve a celého pletence obou dolnickiéton(87).

Vzhledem k tomu, Ze staticka a dynamicka zoktthyéelniho kloubu zavisi na stavu
muskulatury m.gluteus maximus a medius, je nutgd@vani &chto svalovych skupin.
Samozejme je nutné uvalovat a protahovat zkracené svaly a kontrakturycadjji se
vyskytuji flelkeni, addukni a rot&ni kontraktury. Je pé¢ba vyhybat se bolestivym
nasilnym pohyb pii dotazeni do krajnich poloh. Polohovani acewi zangiujeme na
extenzi, abdukci a vriii rotaci. Tim niZzeme zabranit rozvoji kontraktur a pohybové
fixaci kycelnich kloulii ve flexi, zevni rotaci a addukci. Cilem terapiezpgisS€ni co
nejlepsSi svalové ochrany pro kloub. @ami v za¥su uzivame i bolestivych stavech.
Nezbytna je také prace &3nim, zadovym, stehenniri lytkovym svalstvem a
kombinace izometrického a izotonickéhoderii.

Trofizujici procedury. Dnes jiz t&th zakladni metodou je pulzni magnetoterapie, s
prstencovym aplikatoremigs jeden k§el nebo valcovym aplikatoremigs oba kyle
(+ segmento¥ pies L pate® s frekvencemi kolem 12 — 14 Hz (univerzalni), 4 H
(nejvic analgeticky), nebo pramlivymi 3,5 - 66 Hz, s intenzitou 0,1 mT na | kghya
délkou aplikace 30 min., de&rti 3x tydre po dobu 3 tydéh a @i respektovani
kontraindikaci této metody. Trofickyciinek ma i diatermie, galvanicky proudééins
hydrogalvanu), aplikace kyshiku uhl¢itého perkutan& ve vacich nebo formou
uhlicité koupele, sirné koupele, irtiai davky ionizujiciho z&@ni lokal (vcetns
Jachymovskych ,krabek") i celkow (radonové koupele) (26,64).

Obecn je treba si ugdomit, Ze reakce konkrétniho pacienta na konkig@tméeduru
je individualni. To, co fsobi @iznivé na jednoho pacienta,te na jiného pacienta se

stejnym postizenimsobit nepiznivé. Dokonce i na stejného pacientaiza dojit ke
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zvratu &innosti Ehem I&€ebné kary nebo ip jejim opakovani. Kazda tébna
procedura pedstavuje iritaci postizenych tkani aire byt poslednim impulzem pro
piekrateni prahu bolestivosti. Obzvl&&b plati i kombinaci vice procedur, kde navic
nevime, ktera z nich se na ne¢pu podilela rozhodujicim apobem.

Rehabilitani 1&bu realizujeme v ambulantnich tzzenich, na rehabilitaich
odctlenich¢i v rehabilita&nich Ustavech. Sdésti I€by je také rehabilitace realizovana
v laznich.

Léky pouzivané u artrézy je mozné rdiddo dvou skupin: I. symptomaticky
pusobici léky a II. chorobu modifikujici 1éky ifde byla tato skupina nazyvana
chondroprotektiva, tedy I1éky zaligici progresi onemoemni).

Skupinu symptomaticky ugobicich ek Ize ogt rozdlit do nekolika dalSich
skupin: 1.cistd analgetika, 2.nesteroidni antirevmatika, 3ramrtikularg podavaneé
steroidy a 4. pomocné léky (rnddad myorelaxancia) (51).

Cista analgetika slouzi pouze k symptomatickému élirbolesti a nemaji vlastni
protizaretlivy Ucinek. Jejich efekt je &tSinou kratkodoby a mohou byt zatizeragdou
nezadoucich dinkd, proto se ¥tSinou pouzivaji v inicialnich stadiich onemeégha ve
stavech akutni dekompenzace ke kratkodobému zwuiadralesti. Nefasgji jsou
vyuzivany preparaty obsahem paracetamolu (Parélesalycilati (Acylpyrin) nebo
kompozitni preparaty, které maji zvySitiinost a snizit vyskyt poénné castych
nezadoucichdinkt zejména fi dlouhodobém pouzivani, které jsou u artrézy wtéie
k doke trvani onemocini obvyklé.

Nesteroidni antiflogistika (NSA) jsou k& artrozy o gco vhodrjsi, jelikoZz maji
nejen analgeticky, ale i vyznamny protizéivy Gcinek. | u nich je vSakit¢ba pditat
s nezadoucimi dinky a to zejména na zaZivaci trakt. NSA oiliji fadu proces
inhibuji  produkci prostaglandin leukotrieri, volnych kyslikovych radikal
uvoliovani lysozomovych enzyim nekteré funkce neutrofil a lymfocyti a rekteré
cytokiny. Nejdilezit¢jSi se vSak zda inhibice enzymu cyklooxygenazy.osl@dnich
letech byly poznany dvizoformy cyklooxygenazy: konstitni COX-1 a inducibilni
COX-2. Zatimco COX-1 je zodpéuna za syntézu prostaglandikonstitienich, tedy
v organizmu stéle iftomnych, které maji dezité fyziologické funkce, COX-2 je
zodpo¥dna za syntézu prostaglandise silnymi proz&tlivymi G¢inky (predevsim
prostaglandifi E2 a 12). @ive k&Zna nesteroidni antiflogistika inhibovalacooformy

cyklooxygenazy, proto tta krome antiflogistickych vlastnosti takéetné nezadouci
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Gcinky zejména na zazivaci Ustroji a ledviny. V&mné dob jsou stale vice
preferovany preparaty, které jsou mnohem seleg¥rinhibitory COX-2 a maji mén
nezadoucichdinka (51).

Fi  volbé vhodného nesteroidniho antiflogistika je nezbytr#nat jeho
farmakokinetiku. \étSina nesteroidnich antiflogistik se p&me rychle vstebava ze
zazivaciho astroji a vysoce se vaze na plasmabikéviny (predevSim albumin).
Z této vazby jsou schopna vgiiovat rekteré jiné léky a tim vznikaji I€ékové interakce.
Jde pedevsim o antikoagulancia, peroralni antidiabetiketotrexati digoxin. VétSina
nesteroidnich antiflogistik se metabolizuje v jatrea vylikuje ledvinami, proto ib
snizené funkci ledvin f¥e dochazet Kk jejich omezené eliminaci a kumulaci
v organismu a to zejména u preparatdlouhym poldasem. Biologicky poléas je
dulezity farmakokineticky ukazatel, ktery dwje, kolikrat dena je vhodné preparat
uzivat. Podle tohoto ukazatele rozliSujeme NSA &K§m pol@dasem (1-6 hodin)
s nutnosti podani 3-4x deiinDo skupiny pdf ibuprofen, diklofenak, indometacin,
ketoprofenci flurbiprofen. S poldasem gednim (12-14hodin), které aplikujeme 2x
denrg (tiaprofen, diflunisal, naproxen, nimesulid) adgtasem dlouhym (24 hodin a
vice), které podavame jednou dennako napiklad piroxikam, meloxikam a
nabumeton. Preparaty s kratkym giaeem a rychlym nastupem se pouziviégdevsim
k 1é¢bé akutni bolesti. Pro &u konstantni a rmi bolesti jsou vhodfiSi Iéky
s dlouhym poldasem zejména pro komfortnost jejich uziti, ale géégbba opatrnosti u
nemocnych s poSkozenim ledvin, starSich patienttti. Podle diné latky mizeme
nesteroidni antiflogistikadit na salicylaty, pyrazolidiny, derivaty kyselimpropionove,
derivaty kyseliny octové, fenamaty, oxikamy, neHliyse derivaty sulfonanilid.
Salicylaty maji protizatlivy ucinek az od davky fgsahujici 3g, ale v této davce neni
casto gastrointestinalni tolerance optimalni, preteétSinou podavame v davce nizsi
jako analgetika. Jedna se o preparaty kyselinyyksatlicylové (Acylpyrin, Aspirin,
Anopyrin) a nebo diflunisal (Unisal). Pyrazolidingou velmi @&inné, ale jejich
snasenlivost je nejhorsi ze vSech skupin. Jsod silterogenni a{sobi i toxicky na
kostni den, proto se pouzivaji vyjinteé spiSe jako Iéky pro &du akutniho dnavého
zachvatu. V pkterych statech se jiz od jejich uzivani zcela wgto. Do skupiny pat
kebuzon (Ketazon) a fenylbutazon (Perclusone). Yehsto jsou v populaci uzivané
derivaty kyseliny propionové, ktery majétginou kratky nebo stdni pol@das a maji
nejmérk nezadoucich dinkt na zaZivaci trakt. &teré preparaty z této skupiny jsou

volné prodejné. Jde o Iéky obsahuijici ibuprofen (Brutenprofen, Irfen), flurbiprofen
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(Flugalin, Ansaid), ketoprofen (Profenid, Ketonal)tiaprofen (Surgam). Také velmi
¢asto uzivanou skupinou jsou derivaty kyseliny oétokteré maji sedni &innost i
forem. Do skupiny pét preparaty obsahujici indometacin (Indren, Indictiklofenak
(Diclofenac, Voltaren, Olfen, Rewodina), lonazolékitren) a tolmetin (Tolectin).
Fenaméaty nejsouihs rozStené pro peroralni pouziti. Jsou vyraipofilni a dolie se
vstiebavaji pes kozni bariéry, proto nasly uplatm ve forng masti. Zastupcem skupiny
je kyselina tolfenamova (Clotam) a mezi modghpreparaty pat oxikamy. Jedna se
o léky s dlouhym pokasem a moznosti podani jednou derivieloxikam (Movalis)
selektivreé inhibuje cyklooxygenazu COX-2, a proto ma lepStgenostni profil nez
jind nesteroidni antiflogistika. Krofnmeloxikamu do této skupiny gatpiroxikam
(Arthremin, Felden). Mezi nekyselinjadime nabumetone (Relifex), ktery nema
charakter kyseliny, a proto je interakce se Zalodleliznici minimalni. Jde o ,pro-
drug“, coz znamena, Z&iany je az jeho metabolit a jeho tolerance v zadivatraktu
je vyrazré lepSi nez u jinych NSA. Do posledni skupiny sutitidi pati nimesulid
(Aulin, Mesulid), coz je selektivjSi inhibitor COX-2 a ma je8t nekteré jiné
mechanismy &nku, jako je ovlivieni tvorby rékterych kyslikovych radikél Pati
mezi nejbezpngjSi nesteroidni antiflogistika.

Nesteroidni antiflogistika mohou vyvolgadu nezadoucich¢iinki, které jsou ve
vétsing pripadi mirné, ale mohou byt i velmi vazné. Udava se, Ze8@0 pacierit
vysSiho ¥ku uziva nesteroidni antiflogistika a proto se wyskezadoucich dinka
stdva zavaznym problémem. BE$EjSi nezadouci dinky jsou gastrointestinalni, a
nasleduji je renalni, kozni, hepatélni, hematolagia giznaky od centralniho
nervoveého systému. GIT#ignaky postihuji 10-60% nemocnych, itge dlouhodob
uzivaji. V dnesSni dab se uziva také termin NSA indukovana gastropatierol
vyvolavaji dvojim mechanismem — jednaknpym lok&lnim toxickym psobenim na
buiky Zaludé&ni a duodendlni sliznice a jednakspbenim celkovym — inhibici syntézy
prostaglandifi predevsim fes izoformu COX-1. Prostaglandiny v slizmich bukach
stimuluji sekreci hlenu s ochranou funkci, inhibggkreci kyseliny solné a navic jsou
dulezité pro zachovani spravného prokrveni sliznice.

Hi lécbé artrozy nesmime také zapominat na vliv nesteroidmintiflogistik na
chrupavku. Ve studiich in vitro bylo prokdzano negd ovlivnéni metabolismu
chondrocyt. Dochéazi zde ke snizeni tvorby glykosaminoglykartracelularni matrix

chrupavky, coz rize mit negativni vliv na progresi onemeéghn Jisté je, Ze uiznych
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nesteroidnich antiflogistik je tento vliv vyjéeh izné. Jako Setrné k chondroéyt jsou
oznaovany diklofenak, kyselina tiaprofenovd a oxikamynaopak neSetrné jsou
povazovany salicylaty, pyrazolidiny a indometacin.

Pro podavani NSA existujickteré zasady, které by &hn pacienti dodrzovat. 1.
aplikace pouze podle geby (on demand). To znamena, Ze pacienti je uZjeajii
bolestech. 2. UZiva se niZSi davkovani nez wthaych onemoceni. 3. Vzhledem ke
starSi populaci postizené artrézou je vhodné ytiparai s dobrou toleranci a tedy
nizsim rizikem nezadoucicktiakn pii dlouhodobé I1&bé. 4. Vyuziti dalSich (lokalnich)
aplikatnich forem. 5. Preference preparatmensim vlivem na funkci chondrogyt

DalSi skupinou prepartapii lécb¢ artrézy jsou intraartikulaghpodavané steroidy —
intraartikularni  glukokortikoidy — ndfklad betametazon (Diprophos), které ale
v oblasti kyelniho kloubu maji vzhledem k obtiznosti aplikaceela minimalni
vyznam.

Druhou skupinou prepatajsou pomalu fisobici l1éky u osteoartrézy. Tyto léky
pusobi s witym ¢asovym odstupem od &itku podavani, ale jejich efekigtrvava i po
jejich vysazeni. Blime je na d¥ skupiny: 1. Symptomaticky pomaluigobici Iéky u
osteoartrozy (SYSADOA - symptomatic slow acting g&ruof osteoarthritis) a 2.
chorobu modifikujici 1éky u osteoartrozy (DMOAD -isdasemodifying drugs of
osteoarthritis), které bylyitve nazyvané jako chondroprotektiva (16).

Do skupiny SYSADOAradime jak celko¥ podavané preparaty, tak i formy
k intraartikularni aplikaci (elastoviskozni roztgkkteré vSak oft v oblasti kyelniho
jsou tedy perorakh podavané fipravky, které maji protizétliivé (einky nezavislé na
Gtlumu syntézy prostagindina zlepSuji trofiku chrupavky. Podavaji se iwdch po
dobu 6-12 tydh. Uginou latkou je glukosaminsulfat (Dona), chondristitfat
(Condrosulf) nebo diacerin a existuji i kombinovauéravky. Glukosaminsulfat se
podava v denni davce 1500-2000mg po dobu 28idai a jeho podavani se obvykle
opakuje 2x roné. Nezadouci €inky se nevyskytujicasto a nejsou zavazneéri P
podavani s nesteroidnimi antiflogistiky vzhledemingmu mechanismu ¢inku se
ocekava synergicky efekt. Chondriotinsulfat se podatvéykle v davce 800mg detia
je také velmi dofe snéSen. Diacerin je latka s antrachinonovou ttrald, ktera je
ziskavana upravou vytazku z rebarbory. Diaceriisapuje inhibici syntézy zétlivych
cytokini, a to zejména IL-1R v synoviélni tkani a v chomgtech. Dale inhibuje

syntézu metaloproteindz, kolagendzy stromelyzinierék se podileji na degradaci

39



chrupavky. Déle inhibuje IL-6, TNE&-a sniZzuje tvorbu volnych kyslikovych radikal
Stimuluje tvorbu slozek chrupavky, tj. kolagenwkgisaminoglykat a proteoglykadn.

U druhé skupiny pomaluupobicich 1ék, kterou ozn&ujeme jako chorobu
modifikujici Iéky — DMARD - @ekavame, Ze kro#énsymptomatického ovlivini
piiznaki dochazi zastaveni progrese onendo€iyto preparaty se pouZivaji zejména
v terapii revmatoidni artritidy s cilem snizit 28ivou synovialitidu a zlepSit funkci
kloubu, ale neovliuji pricinu onemocani. Do této skupinyadime antimalarika, soli
zlata, sulfasalazin, penicylamin, metotrexat, again, cyklofosfamid, leflunomid a
now také biologické |éky entanercept, infliximab a lkoadu. (tinek DMARD
nastupuje stuzreé dlouhym zpozé&nim. Nevyhodou je, Zéada preparétse vyznauje
pomérné vyznanou toxicitou a v 90% je do dvou let terapie pr@adouci dinky
pieruSena. Pro &bu idiopatické artrozy kielniho kloubu maji jen maly vyznam a jsou

vyhrazena spiSe pro skupinu revmatickych postikgtginiho kloubu.

1.5. OPERACNI L ECBA ARTROZY KXCELNIHO KLOUBU

Konzervativni 1&ba artrézy kyelniho kloubu neni samtgmé v dnesni dob
jedinou moznosti kby. Operovat je mozné jak preartrotické stavy vazenzlepsit
anatomickéci biomechanické podminky v kglnim kloubu a tim oddalit rozvoj
degenerativnich zém, tak i vlastni artrotické postizeni dginiho kloubu. Postupem
¢asu se vyrazh méni spektrum opetmich vykomi a rekteré operace jsou téin
opusEny a naopak jiné zazivaji velky boom. Preventiyoérace vychazelyipdevsSim
z mechanistického pojeti patogeneze artrozyekyho kloubu a rly zlepSit
biomechaniku kloubu. Tlak vyvijeny na kloubni chamgu je dan porrem velikosti
z&kZe a velikosti nosné plochy kloubu. Existuji pouh# moznosti jak petizeni
zmensit, a to hbdi zmenSenim velikosti kompresivnich siigobicich na kloub, nebo
zvétSenim plochy kloubniho povrchu. Operace byly pdéwg jednak na rkkych
tkanich, tak i na skeletu, a to jak skeletu pamak,i na stehenni kosti. NavrZzena byla
celarada osteotomii stehenni kosti, kterénity anatomické porry v oblasti kgelniho
kloubu s cilem zlepSit jeho biomechaniku.

Osteotomie proximalniho femur®rovadi se valgizai ¢i varizaini osteotomie a

indikace je velmi zavisla na spravné interpretalmidkého a RTG vySéeni. Ri
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zlepSeni kongruence &g v addukci je indikovana osteotomie valgiaaa naopak
Casgji provadkna varizace se provaditipzlepSeni kongruence kloubu v abdukci
(16,41,42). Podminkou provedeni osteotomii je atesty rozsah pohybu v kloubu. |
v doke totalnich nadhrad maji v indikovanychiipadech a spravném provedeni
osteotomie stehenni kosti t§vwyznam a dokazi oddalit nutnost implantace tataln
nahrady i o 10 a vice letfgsto jsou provashy v dnesni dobspiSe vyjimene.

Osteotomie acetabuldDruhou skupinou opetaich vykori jsou operace v oblasti
panve. Jedna se o z&sujici operace hlavice stehenni kosti, u kteryehpemoci
zavedeni kostniho &u nad nedostata¢ zakrytou hlavici kgelniho kloubu dosahne
jejiho lepSiho zakdSeni. Operace jsou indikovany zejména u mladSatiepfi
s dysplazii bez rozvinutych znamek artrézy. DalSigpem vykori jsou iizné
provad¢né osteotomie panve, které @amou orientace jamky Kelniho kloubu mini
jeho zasteSeni. | tyto typy vykalnjsou dnes indikovan§im dal més.

Artrodéza. V ée pred néstupem totalnich kloubnich nahrad byla moZéast
rozvinutou artrézu artrodézou éginiho kloubu, kterd pacienta zbavovala bolesti za
cenu ztraty pohybu v R§i. V dnesni dob je vykon indikovan zcela rarign Obdobna
situace je u reseki artroplastiky kyelniho kloubu, u které se odsitge postizena
hlavice kloubu. Metoda je dnes ponechéna spiSe jasbedni moznost po selhani
kloubni nahrady, nez jako primérni opgravykon.

Artroskopie.Velkou novinkou v oblasti opetai I&by kycelniho kloubu s vyraznym
naristem vykori je v sodasné dob artroskopie kyle. Jednd se o miniinvazivni
techniku, kdy je z drobnych incizi do kloubu zawesld&kamera a opefai nastroje a
oSetovana patologie uvritkloubu. Touto technikou Ize o$evat jednak lokalizované
defekty chrupavky — riasgji je provadno oSeteni mikrofrakturami kosti na spodin
defektu, které vedou kvypini defektu vazivovou chrupavkou, ale mnohem
vyznamrjSi se zda oS&tni femoroacetabularniho impingementu, ktery jeagovan
za jednu z fi¢in rozvoje artrézy k§elniho kloubu. Podle typu impingementu Ize &ifet
jak acetabulum, tak Ize provést i plastik@kir stehenni kosti. Navzdory tomu, Ze lze
uvedené obtize o$#ti pomoci otevenych operénich metod, az artroskopie umoznila
vénovat problematice odpovidajici pozornost a Wasné dob artroskopické metody
jednozné&né dominuji v oS@bvani péinajicich fazi koxartrozy.

| pres existenciady operanich metod vhodnych kdéé artrozy kyelniho kloubu je

e

nahrady.
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1.6. HISTORIE IMPLANTACE TEP KYCELNIHO KLOUBU

Souasti kazdé publikace o aloplastice byva historjgighled autat podilejicich se
na vyvoji vyjimené usmsSné operéni metody. \étSina publikaci se shoduje, Ze
vyjmenovat chronologickyiesré a kompletd vSechny autory neni jednoduchéegto
se objevuji jména ortopéd kterd vyvoj endoprotetiky Rglniho kloubu vyznamn
ovlivnila.

Vyvoj untlé kloubni ndhrady probihal p@kolika liniich. Prvnim problémem byla
volba vhodného materialu, druhym problémem nalezeptimalniho designu
endoprotézy a kowe¢ i volba vhodného opetaiho gistupu.

Za prvni pokusy vyuzit cizi tkark I&cbé artrozy kyelniho kloubu Ize povazovat
interpozEni plastiky z poatku 20. stoleni. ZkouSeny byly material jako zl&lones
1902), dtibro, magnesium, zinek i slonova kost (Lexer 1986ffa 1906, Hubscher
1915, Baer 1918). Pouzivaly se depicky” ze skla, viskaloidu a bakelitu (Smith-
Petersen 1917, 1923, 1928). Jako perspektivnéestona pro kloubni ndhradu se jevilo
vitalium, coz je slitina chromu a kobaltu, ktera d@dnes pouziva k vyrébhlavicek
endoprotéz. Za ikopnika techniky je povazovan Smith-Petersen ((233.

Nasledovaly pokusy nahradit celou hlavici cdit femuru. Jako materidly byly
pouzivany slonovina (Hey Groves 1923), ocel (Mob®d40), osakryl (brat Judetové
1946), vitalium (Moor 1951, Thompson 1952) a ti(&ivas 1954).Problémenu &chto
typti nahrad bylo jejich kotveni. Prvnimigobem bylo kotveni pouze vdku stehenni
kosti a druhym zfisobem pak byla fixaceiikem uvnit dieiového kanalu stehenni
kosti. NejpopulargsSimi prikopniky prvniho zfisobu fixace byli brat Judetové, druhy
zpasob, ktery se na dlouhou dobu stal dominantnimdoprotetice, propagoval A.T.
Moor. Zpaiatku vSak byla nahrazovana pouze femordlist kyelniho kloubu.
na rekterych pracovistich dodnes.

Za totalni nahradu Kglniho kloubu je dnes povazovan implantat, ktergrazuje
jak acetabuléarni, tak i femoraldést kloubu. Zejm¢ nejznangjSim jménem z obdobi
prvnich pokus s totalni nahradou Kglniho kloubu je McKee, ktery navrhl prvni
totalni endoprotézu Kye vroce 1940, ale K¥i 2. swtové valce mohl implantéat
pouzivat az po roce 1951. Prvni modely, ktery yfgmuru fixovany dlahou, nebyly

piiliS Us@EsSné a proto v roce 1960 ¢z vyuZivat implantat sitkem uvnit drenove
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dutiny stehenni kosti, fgemz ol komponenty byly kovové. Novinku v parovani
komponent zaved| gatkem 60. let Charnley, ktery implantoval nejpreddnovou a
pozdiji polyethylenovou jamku a kovovyiik a tento trend se v aloplastice udrzel do
dnesnich di (50). DalSim pinosem Charnleyho bylo ro¥éhi cementovaci techniky
pii fixaci kloubni nadhrady a nelze opomenout afifad na superasepticke priasti

v prabéhu operaci kloubnich ndhrad. Cementovaci technééu dhkladns propracoval
zejména Miller.

Negastji pouzivané vitalium, nahradil Muller v roce 196litinou kobaltu-chromu
a molybdenu (Protasul-2) a vroce 1971 pak slitin@mbalt-nikl-chrom-molybden
(Protasul-10). Jako idealni material pro necemetévkomponenty dopaiill v roce
1986 titanovou slitinu bez toxického vanadia (Psatal00). Jeho Geradshaftikl se
stal vletech 1977-2003ukec nejpouzivaisSi femoralni komponentou s vice nez
1milionem implantaci.

V Cechéach doslo k implantaci prvni totalni nahradyekyiho kloubu v roce 1969 a
to pouze 6 rssial po prvni implantaci totalni nahrady deiniho kloubu v USA!
Jednalo se o Milllerovu nahradu a diky prégchovi, zakladateli modernfeské
endoprotetické Skoly, byla u nas vyvinuta vilastmidagprotéza k§elniho kloubu.
Podobala se Miller@vkonceptu bananovéhdiklu, vyvijela se od konce Sedesatych let
a v roce 1972 doSlo k uprayejiho designu. V saiasné dob jde o implantat, ktery se
pouziva jiz ténsi 40 let a tim séadi mezi nejostdcensjSi a nejdéle uzivané implantaty
vibec(13).

DalSi novinku do designu totalni nahradylkypinasi Weber, ktery zéna pouzivat
modularni typ femoralni ndhrady, coZ znamena, Zlog diik a hlaviku. V pasatku
pouzival hlawiku polyesterovou, ktera vSak selhala a byla nah@béavici vitaliovou
a keramickou. O se jednalo o trend, ktery vydrzel az do dneSbiydo

V oblasti diku se v sotasnosti pouZivaji oba #poby fixace a to jak cementovani,
tak i diiky necementované, které jsou v naSich podmink&atiivany spise pro mladsi
pacienty. To, Ze zadny z naadebyl zcela zatracen, dokazuje nastup novych kchtk
diiku s metafyzarni fixaci, o kterych se mluvi jak&anzervativnich ticich. Zejme
nejdéle pouzivanym typem je Maydilkd navrzeny Morreyem v roce 1985. Podobné je
to s povrchovymi nahradami, které nevymizely z raggu ortopedickych operaci a ve
form¢ resurfacingu zaZivaji v posledni d@obakousi renesanci (McMin 1997 —

Birmingham hip resurfacing).
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Vzhledem ktomu, Ze aloplastika cky zainala implantaci cervikokapitalnich
endoprotéz, tedy jako hemiartroplastika, ma vywanék oproti vyvoji éiki mirné
zpozdni. Je variabil®jSi jak co do designu, tak i do igobu kotveni a zéroxiese
ukazuje, Ze jamka je tou ,problem@djSi* ¢asti totalni nahrady, u které dochéast;ji
k uvolreni.

Necementovanou jamku navrhl vroce 1940 McKaamentovanou, jak jiz bylo
zmirgno Charnley. Zatimco cementovana jamka zaznamgumalae mensi zémy, u
necementovanych jamek vyvoj &faval ke tem typim primarni fixace. Jedna se o
jamky expanzni, jejichz zastupcem je fiklad jamka CLS Spotorno, ktera byla
navrzena Spotornem a Romagnolim vroce 1986, jamdkdtaezna Zweymiiller
Alloclassic z roku 1985, ktera byla p@&jidupravena na bikonickou zaviznou jamku
s cilem zmenSit ztraty kostiigeji implantaci. Posledni skupinou jsou jamkydwané
na principu press-fit, jako n&glad jamky Allofit profesora Bohlera z roku 199Pyto
jamky maji povrchovou Upravu umiagjici vrast kosti do povrchu implantatu a tim
zajistit sekundarni fixaci. U vSech fyfixace se jedna o jamky moduléarni, tedyitme
vice ¢astmi. Jednak pouzdrem, které je v kontaktu s kastlale vlozkou tuvidci
artikulacni plochu.

Modernim trendem je nalézt parovani s nejmemd&nym o&rem. ZkouSeny jsou
kombinace polyetylen-kov, polyetylen-keramika, Kaw a keramika-keramika.
Zarover dochazi k postupnému &geni hlauiky endoprotézy, které zafidje zmenseni
otéru a zlepSeni stability. Vyvoj novych matetig|ejich povrchovych Uprav ani tvar
endoprotéz jigt neni ukoken. Vzhledem ktomu, Ze rozhodujici jsou vzdy az
dlouhodobé vysledky, jadba vSechny novinky posuzovat gitou mirou opatrnosti.
Pro poslednictvrtinu 20. stoleti je charakteristicky kondef rozvoj endoprotetiky
s masivnim ndistem fiznych tygi implantafi a enormnim vzestupem dio implantaci.
Patrny je tlak firem a i vyznamny rozdil uziti jexdlivych systéni v riznych lokalitach.

Vyvoj proctlal i oper&ni pistup, ze kterého je endoprotéza implantovana.e Stal
pievazuji konveéni pristupy, ale zd@vodi ekonomickych acasténé také diky
komegnim tlakim z&inaji byt popularni minimathinvazivni gistupy g implantaci
kloubni nahrady. Zejména Charnley preferoviastpp ke ky¢elnimu kloubu s odtim
velkého trochanteru, ktery vSakige vést k probléfm s jeho pihojenim a naslednym
potizim. Muller naopak preferoval modifikovanyigiup podle Watsona-Jonese, ktery
odetnuti velkého trochanteru nevyzaduje. Miniinvakipiistupy byly dlouhou dobu na

pokraji zajmu. NejspiSe prvnim, kdo je pouzival,l §eggi. Timto zgsobem
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implantoval u vybranych pacientendoprotézu od roku 1977 a jiz vroce 1993
informuje o vice nez 1000 implantaci (32). Vlaginom ,Setici” techniky g@iSel az na
pielomu stoleti a vyvolaliadu kontroverznich reakci. Vroce 1997 Dana Maers
v experimentalni studiifpdstavila dvouincizni miniinvazivniiistup, ktery zaved| do
klinické praxe Richard Berger z Chicaga v roce 2081 Ristup je pouZzitelny pouze
pro necementované typy endoprotéziiaimpplantaci je nezbytné vyuziti rentgenového
zesilov@e. Z dnedniho pohledu se ale tenttstpp nejevi jako perspektivni. Sculco
z New Yorku vroce 1998 Zal implantovat endoprotézu ze zadniho miniincizniho
piistupu, ktery vSak nenaSett§iho rozSieni (74). Jako perspektivni se zdéstpup
vychazejici s Keggiho metody, kterou propracovatiRger z Mnichova (2003)(7). Pro
miniinvazivni @istupy byla vyvinuta zcela nova instrumentaria, ala@amci
jednotlivych firem vzdy pro vybrané typy implaniat

V Ceské republice pouzil dvouincizni miniinvazivrtigiup jako prvni Krbec v Bin
Miniinvazivni anterolateralni iistup MIS-AL pak v roce 2005 Stehlik Geskych
Budgjovicich (80).

1.7. OPERA’NI PRISTUPY PRI IMPLANTACI TEP KY CLE

Jak jiz bylo zmigno implantaci totalni nahrady &giniho kloubu lze provést z
raznych gistupi a to jak konveénich (4), tak i miniinvazivnich. Rozdil je jednak
v lokalizaci gistupu, mie poSkozeni ¢kterych tkani, dosazitelnosti kloubnich struktur
a samoiejmg v rizicich poskozenidkterych tkani.

Standardni postupy

V Ceské republice je, diky 3kole prafecha (12), nejpouZiva$im pistupem pro
implantaci kloubni ndhradyodifikovany anterolateralni Watson-Jotieg¥istup (76).
Pristup je u nas pouzivan od roku 1969, kdy byla @dewna prvni implantace totalni
nahrady kyle.

Operani piFistupy

Opera’ni technika - modifikovany anterolateralni Watsamdsiv pristup: pacient lezi
na zadechiez je veden v ose stehenni kosti nad trochanterdéice asi 12 az 15cm
stim, Ze trochanter jefiplizné uprosted incize. Postugnse pronika podkozim a

podélre se protina také fascie. Po zaloZeni elevator&&sti uvohuje upon musculus
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gluteus medius a minimus na velky trochanter. Polndgni se obnazuje kloubni
pouzdro kyelniho kloubu a po zalozZeni elevatorii se provadize a excize pouzdra.
Pri zakladani elevatoria na medialni stramoblasti Adamsova obloku je peba
opatrnosti vzhledem k riziku porém vasa circumflexa femoris lateralis. Po luxaci
kycelniho kloubu se provadi osteotomi€kur stehenni kosti s naslednym odsérdam
hlavice.

Druhou, porérné frekventovanou alternativoye pristup transglutealni dle Bauera
(4). Opera’ni technika:poloha pacienta i délka a lokalizace koznifepu je obdobna
jako u gistupu anterolateralniho. Po proniknuti k velkémachanteru vedemeéez
svalem pomoci elektrokoagulacRez svalem je veden v ose svalovych viaken na
rozhrani pedni a sedni fetiny musculus gluteus medius a pakie na rozhranifedni
a stedni tetiny musculus vastus lateralis a to také v ose jdéken. B Uponu obou
svali na trochanter uvaljeme inzetni misto i s periostem. Déle jiZz ziskAvame velmi
dobry gistup gimo ke kyelnimu kloubu. Variantaifstupu je vhodnaipdevSim u
reoperaci totalnich nahrad, paciemstvyraznym omezenim hybnosti nebo u padient
s protruzi acetabula.fiBtup denervuje musculus tensor fasciace lataep@d&ozeni
svalu neni flis vyznamné. Uzar rany provadime afp v anatomickych vrstvach.
Rizika pristupu jsou minimalni, &Si pozornosti jeteba dbat pouzetipkoagulaci cév
v oblasti glutealniho svalstva.

U nas ménfrekventovany jeadni gistupke kyelnimu kloubu (9). Pacientipném
lezi na druhostranném boku s pigmou spodni dolni k@etinou.

Opera’ni technika: kozni fez vedeme v ose stehenni kosti a nad vrcholem helké
trochanteru jej zahneme dorz&lantrem ke spina iliaca posterior superior. Celkova
délkatezu je asi 18-20 cm a je zavisla na mnozstvi padkaztuku u pacienta. Pod
vrstvou podkozi protindme tractus iliotibialis. Natehenni kosti v jeji ose a dale
zahybameaez nad vrcholem velkého trochanteru nad hrariedpiho okraje musculus
gluteus maximus. Okraj svalu odhrneme dorgza@lpod nim uloZené musculus gluteus
medius a minimus pak ventréln¢imz se nam odkryje pohled na zevni rotatory
kycelniho kloubu. Provedeme viii rotaci kometiny a protneme zevni rotatory
(musculus piriformis, musculus gemelus superior,seolus obturator internus a
musculus gemelus inferior) v blizkosti jejich tpomo jejich odklopeni je jiz mozné
zalozit elevatoria okolo Kku stehenni kosti a po resekci kloubniho pouzdoaignout

do ky¢elniho kloubu. Rizikemifistupu je moznost porani nervus ischiadicus, krytého

svalovymi kiSky rotatofi a @i priliSném prodlouZzenfezu proximald porargéni vasa
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glutea superiora’i inferiora, které mohou Zsobit velké krvaceni. Pokud dojde
k pro&ti musculus quadratus femoris, pak musirsginou podvazat ramus profundus
arteriae circumflexae femoris medialigi Bteweni kloubniho pouzdra ze zadni strany
samozejm¢ dochazi k poskozeni nutritivnich cév hlavice stefekosti. Bi uzawru
rany WtSinou reinzerujeme pouze musculus piriformis a edgbostupujeme
v anatomickych vrstvach.

Nesport nejmér pouzivanym fistupem v endoprotetice &giniho kloubu jgredni
pristup ktery vSak vzhledem k miniinvazivnintiptupim také zaziva svou renesanci
(48). Opera‘ni technika: pacient lezi na neoperovaném boku. Kagzi z&ina 6cm
incizi nad spina iliaca anterior superior a distaimirné zahyba v ose dolni koéatiny
distalre v délce dalSich 10 cm. Uvaljeme Upon musculus gluteus medius odekyi
lopaty a distald od spina iliaca anterior superior pronikame pcerinim okraji
musculus sartorius, ktery dislokujeme medialNasleds oddilime musculus tensor
fasciae latae od spina iliaca anterior superioroazavedeni elevatoria do incisura
ischiadica odklopime glutealni svalstvdimz se ziskad dostatey pristup jak ke
kycelnimu kloubu, tak i k lopatkosti kyelni. Ristup jecasto vyuzivan k operaci
sttiSky dle Boswortha a nenitipS rizikovy. Opatrnosti jeieba dbat fedevSim f
zavadéni elevatoria do incisura ischiadica, aby nedoSmitargni nervus ischiadicus
vasa glutea superioriiPuzawru rany je dlezita reinzerce musculus gluteus medius
k lopag kosti kycelni. Dale se jiz postupuje standa¥dnanatomickych vrstvach.
Miniinvazivni postupy

Druhou skupinouifstup jsou tzv. miniinvazivni fistupy.Casto je za miniinvazivni
pristup v oblasti kyelniho kloubu povazovarrigtup s kozni incizi kratSi nez 10 cm, ale
uvedena definice nesplje vlastni kritéria miniinvazivity a je pouze kostitkou
zalezitosti. Miniinvazivni fistup by n¢l Setit mékké tkarg a bez poruseni svalovych
Gponi, umoznit proniknuti svalovymi intervaly ke ¢ginimu kloubu a ziskat dostatgy
piehled v opergnim poli. EtSina miniinvazivnich fistupi také vyZaduje pouZziti
specialnich instrumentarii, ktera umozni pracitkehdostupnych lokalitach zarave
vSak bez poskozeni okolnich struktur (85).

Prvnim pistupem, ktery vyvolal zdjem o miniinvazivnfigtupy, byladvouincizni
technika(6). Fistup vyuziva dvou odtknych gistupi. Jeden fistup je uéeny pro
implantaci jamky a druhyifstup je uéeny pro implantaciidku. Jamka je implantovana
z kratkého pedniho pistupu a @ik z dalSiho kratkého zadnihdigtupu. Nevyhodou je

nutnost pouziti RTG zesilova v piibéhu implantace a zaroienemoZznost pouZiti
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cementovanych implantat Vzhledem k popsanym nevyhodam je technika priaktic
opustna.

Nekteré z pistupi porusuji svalové Upony nebo nevedou ve svaloviibénialech,
proto plré nesphuji kritéria miniinvazivniho fistupu a jsou &dy ozn&ovany jako
»Mer¥ invazivni gistupy (LIS — less invasive surgery). Mezi LISigtupy z#azujeme
zadni miniinvazivni fistup, lateralni fistup a raritni medialnitfstup.

Lateralni LIS pistup vyuzivA modifikovany Bauéw pristup, popsany mezi
konvertnimi pristupy, ale z kratSihoezu (23). Mezi pravé miiinvazivniristupy jej
nepa@itame proto, Ze ke kloubu se pronikad az po separadovych viaken musculus
gluteus medius a muscuus vastus lateralis a via$akit Fistupu je pouze zkraceni
koZni incize.

Opera’ni technika: operace probiha v poloze na zadech s podloZeninmowgeeho
kycelniho kloubu. Kozni incize je vedena v ose femwudglce asi 6-10 cm,figemz
horni d& tietiny fezu jsou vedeny proximainod velkého trochanteru a doliétina
pak distalg od velkého trochanteru. Délkazu je zavisla na habitu pacienta a velikosti
jamky. Facie je protnuta ve stejnémesm Pomoci elektrokauteru se dale pronika mezi
snopci musculus gluteus medius a musculus vastesalia a separuje serguni
Gponovacast obou svdl od velkého trochanteru. Po zaloZeni elevatoriresekuje
kloubni pouzdro a po luxaci hlavice se provadi astmie kku a odstraéni hlavice.

Stejre tak je izadni miniinvazivni jistup (24) jednoznéné LIS pristupem a jedna se
pouze o zkraceni standardniho zadnikitstppu, kde je nezbytné @tt Uponi
musculus piriformis i musculus gemelus superianfgtrior.

Mediélni pistup popsany Thomasem je afovan zcela rarith a pouze doplje
spektrum pistupi vyuzitelnych k implantaci totalni nahradydgniho kloubu nez Ze by
nasel SirSiho vyuziti vdiné praxi. K odhaleni Kelniho kloubu je zde nezbytné
docasné oditi musculus adduktor Pontus (84). Proto dle mélmmanelze howvit o
MIS, ale o LIS pistupu.

Jako skut&né miniinvazivni MIS pistupy se v satasnosti jevipredni miniinvazivni
pristupa nami pouzivangnterolateralni miniinvazivnisjstup Oba spluji zminovana
kritéria miniinvazivity a pracovigt ktera z miniinvazivnich ifstupi endoprotézy
implantuji postup#é opoustji vySe jmenované LISifstupy ve prosgch jednoho z vySe
uvedenych MIS fistupi.

Predni miniinvazivni fistupje veden intervalem mezi musculus tensor fascitee]

musculus gluteus medius a minimus na jedné &teamusculus sartorius a musculus
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rectus femoris na druhé sttarN¢kdy je ozn@ovan jako kratky Smitiv-Petersetiv
piistup. Nefastji je v sowasnosti provath v modifikace dle Michela ozgavané jako
~mikrohip“ (84).

Opera’ni technika:pacient lezi na neoperovaném boku s dvoubodovacifix oblasti
panve a symfyzy, zajifijici stabilni polohu. KoZntez je veden 2 cm distalma
lateraré od spina iliaca anterior superiofimo k grednimu okraji velkého trochanteru
doprosted Uséky vymezené hrotem velkého trochanteru a tubercuhmominatum.
Fascii se pronika ve stejném&ma dale se tupprostupuje v intervalu mezi musculus
tensor fasciace latae, m. gluteus medius a minimaugiorzalni straha musculus
sartorius a musculus rectus femoris na ventratafsstTim se obnazi kloubni pouzdro,
které se nasledrexciduje (fivodni prace dopotwje pouze incizi pouzdra a nasledné
opétovné seSiti po implantaci endoprotézy). Po zalbZzdevatorii se provadi dvoji
osteotomie kitku a extrakce mezifragmentu i hlavice. Pro implanteemoralni
komponenty se provadi zapolohovani do hyperextenzevni rotace operované dolni
koncetiny.

Miniinvazivni anterolateralni pistup MIS-AL vychazejicich s Kegiho (32, 33, 34)
popisu a nasledn modifikovany Roétingerem (7) je nejfrekventoég@i a vyuziva
intervalu mezi musculus gluteus medius a muscutmsar fasciae latae. Vzhledem
ktomu, Ze jde o ifistup pouzivany na naSem pracovisti, ktery jedpetem

provadného vyzkumu, bude v dal&sti popsan detaidji.

1.8. MIS-AL PRISTUP

K implantaci totalni endoprotézy z MIS-Alfiptupu indikujeme neobézni pacienty
(za rozhodujici povazujeme distribu@lesného tuku a ne celkovou vakiu BMI)
s primarni anatomickou artrozou dginiho kloubu, pacienty s postdysplastickou
artrozou 1.st. podle Mendesovy Klasifikace a pdgiese subkapitickou zlomeninou
kréku femuru. Za kontraindikaci povazujeme vyraznoeztu, £2ké postdysplastické
zmeny acetabula, ¢£ké deformity kloubu, fedchozi opekai vykon na kgelnim
kloubu (63) a vyrazny zkrat kéatiny (80, 82).

Opera’ni technika:operaci provadime ve svodié celkové anestézii v poloze na

boku s pevnym zaji§him pacienta v pubické a sakralni oblaSpravné zapolohovani
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pacienta je pro optimalni jo¢h operace naprosto zasadni. Operatér si provedd koz
nékres orienténich bod a planovaného pbéhu koZniharezu. Ten je lokalizovan lehce
dorzalrg od spojnice spina iliaca anteror superiorf@dpiho-horniho okraje trochanter
maius v délce 5-8cm. Po péttfacie postupujeme intervalem mezi musculus gisite
medius a musculus tensor fasciae latae. Maxign@ohujeme kloubni pouzdro, které
po zalozeni elevatorii ventr&nexcidujeme a mediandiscidujeme. Po zaloZeni
elevatorii do kloubu nad &k (1x ostré) a pod &k (2x tupé vzhledem k pets
ochrany ndkkych tkani pedevsSim na medialni strgnprovadime subkapiticky Sikmou
osteotomii keéku. Sikmy sklon oscikniho listu brani poskozeni zadni hrany acetabula.
Osteotomie umoZni z&nu polohy operované koéetiny do polohy pedozadni (dale A-

P, 90° zevni rotace, 0° flexe a abdukce). Bérayke ve visu v 90° flexi v kolennim
kloubu, je umisin ve sterilnim igelitovém pytli. Provedeme druhalefinitivni, A-P
osteotomii kéku femuru v obvyklém migf mezifragment extrahujeme a patrame po
zbytkovych fragmentech v okoli #«u nebo v acetabulu. Paqvedeni kodetiny zgt

do bané polohyextrahujeme hlavici a dokénjeme discizi medialnéasti pouzdra az

k acetabulu. Po resekci zbytlpouzdra i z okoli acetabula, které opracujemeigjréc
frézou, ptibézne kontrolujeme stav obou piti a po aplikaci spongiézy na dno jamky
(pouze u necementovanych tygmplantujeme acetabularni komponentu. Pouzivame
bud’ cementovanou SPC nebo pressfitovou Allofit jamfuZimmer), ke kterym mame
specialni zavatte. Nasleda znmenime polohu ko&etiny ogt do A-P polohy, ktera
umozni implantaci glku. Po trepanaciidiové dutiny specialnimi raSplemi opracujeme
femordlni kanal a po vyzkouSeni implantujemed barigindlni cementovany itk
Muller, nebo jeden z necementovanychitypLS nebo Mayo (22,56) (fy Zimmer).
V prabé¢hu celého vykonu ihned aikladn® koagulujeme veskeré krvaceni a opak@van
vyplachujeme opetai pole. Zavadime dva odsavné drény ke kloubu gattkoZi,
které ponechavame 48 hodin. Po seitfascie, podkozi atke aplikujeme elastickou
spiku. Po operaci umigjeme pacienta na JIP a od druhého podpéra dne
zahajujeme vertikalizaci s mobilizaci. Povolujeokamzitou zaiz kortetiny max. do

Y vahy, vzdy vSak pouze podle subjektivnich mogibd 6. tydne s vyuzitim 4-bodové
chize postupé prechadzime na plnou zdt Peroperéné provadime standardni
antibiotickou profylaxi (20,27) a pooperd prevenci tromboembolické nemoci
(35,37,38,86). Pacienty kontrolujeme v intervaldy@ni, 4 a 12 misial a nasledé
vzdy po 2 letech.
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2 CILE PRACE

Kazda nova opetai technika ma jak zastance, tak i své kritiky §08384,94).
V obdobi zavéaéhi takové techniky do praxe je patrny u prvni skypaz nekriticky
entuziasmus, a naopak u druhé skupifghpart kritické odmitani. Postupeasu, po
vin¢ maximalniho zajmu,fichazi obdobi ,zklidani“ a metoda je bdi ptijata a givodni
metodu vytléuje, nebo je pjata jako alternativa jvodnimu postupu, majice dite
vyhody i nevyhody, a nebo je metoda zcela zavrzhaazaklad ziskanych zkuSenosti
by mélo dojit k ugresréni indikatniho spektra pacieint optimalizaci operéni techniky
(25).

Totalni ndhrada Keglniho kloubu je historicky velmi agpna metoda tdby pokrailé
artrozy s jiz o¢renymi dlouhodobymi vysledky (12). Vzhledem ktomke pro
hodnoceni vysledk endoprotézy kile je zcela zasadni posouzeni az dlouhodobych
vysledk, vyZzaduje zavashi novinek do praxe vzdy jistou opatrnost. Zaroye treba
pacitat s tim, Ze je vyuzivano nakladnych kloubniclplemtati, coz ginasi mimdadny
komegkni zajem zainteresovanych vyrdba ostry konkurefni boj. Zapojeni firem je
nezbytné k rozvoji oboru, ale zardivge treba odliSit pouhy marketingovy firemni tah
od postupu findSejici paciefim vyznamny profit. Miniinvazivni operace &giniho
kloubu dlouhou dobu lezely na okraji zajmu ortopkdi véejnosti a az ekonomicky
dopad na pacientyifpdevSim v USA a z#ma @istupu firem pinesl jejich vyrazgjsi
rozvoj (73). Vzhledem k celkovému ga implantaci kloubnich nahrad je TEP velmi
¢astym vykonem a pro pacienta je sabegé piinosny islib ,mensiho” vykonu,
ktery tlumi obavy z operace. MIS postup vSak nesyhizvolen na ukor rozhodujiciho
faktoru atim je kvalitni dlouhodoby vysledek iraptace.

Vzhledem k usgnosti standardnihorigtupu je otazkou pigba zavaéhi novych
postup, na druhou stranu bez za¥adnovinek neni mozny pokrok v oboruifustné
jsou vSak pouze ty postupy, které maji dlouhodojstedky lepsi, nebo alespstejné
jako standardnifiistup a zaroueprinaseji Rjaké zlepseni.

V sowasnosti, vzhledem k délzavedeni miniinvazivnich operacidky, neni mozné
hodnoceni jejich dlouhodobych vyslddikteré ginese azxas, proto je nezbytné velmi
dukladné prospektivni sledovani pacigmat kontrola jiz vysledk kratkodobych. Pokud
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budou kratkodobé vysledky povzbudivé je mozné pakrat ve sledovani a vkat
vysledki dlouhodobych a na jejich podkkadpresnit postaveni nové opéra metody
v moderni endoprotetice &giniho kloubu. V opé&ném gFipads, tedy v gfipads horSich
kratkodobych vysledk je spiSe na mistmaximalni opatrnosti eventualni opushi
metody.

Vzhledem k tomu, 7e na3e pracavibylo prvni vCeské republice, které &mlo
miniinvazivni anterolateralniifstup ke kyelnimu kloubu u implantaci totalni ndhrady
kycle zavadt, povaZzujeme za povinnost podrobné sledovani vSeatient a
zhodnoceni vlastniho souboru.

Cast prace zabyvajici se vlastni problematikou bytaklena na tkolik podkapitol.
Pokud mluvime o operaci jako o miniinvazivni, jetmu prokazat, Zze je skute ke
tkanim Setrna, a Ze se nejedna pouze o implanécady provedenou z malé rany za
cenu hmozéni tkani @i ziskavani lepSihoiphledu v malém opetaim poli. Do této
¢asti studie jsme #adili pacienty operované az v dotkdy byla implantace nahrady
z miniinvazivniho pistupu na naSem odeéni standardnim vykonem, abychotegesli
zkresleni vysledk chybami v dob u¢ebni Kivky. K hodnoceni invazivity jsme pouZzili
obeck znamych a &n¢ vySetovanych biochemickych markerindikujicich jak
zaretlivé zmeny, tak stupg zhmoZzeéni tkani. Aby bylo moZné porovnani, vyilo
jsme d¥ skupiny pacierit V prvni skupig byly pacienti operovani miniinvazivnim
anterolateralnim ifistupem a ve druhé skupirpak pacienti operovani standardni
technikou (57).

Do druhé ¢asti sledovani jsme #adili vSechny pacienty operované MIS-AL
technikou bez vyjimky. Prospektiwrhodnotime jak subjektivni stav, tak objektivni
vysledky klinické i rentgenologické. Pro hodnoceafaisnych vysledk jsme zvolili
interval jeden rok od operace. S$asti tohoto hodnoceni byla také analyza
zaznamenanych komplikaci. U kazdé nové technikyjigt@ vliv na vysledky debni
kiivka pri zavadni operace do diné praxe. Ztohotouwodu jsme také provedli
odlené hodnoceni prvnich 50 pacigrnd srovnali je s pacienty operovanymi jiz
v dok, kdy se jednalo na naSem pracovisti o standardefup. Vyhodou MIS-AL
piistupu je moznost implantace jak cementovanych, italecementovanych typ
implantafi, z tohoto dvodu bylo provedeno porovnani paciens cementovanym,
hybridnim a necementovanym typem endoprotézgdpokladame-li, Ze vykon je
SetrrgjSi, mel by byt vhodny i pro pacienty vysSih@kw, proto jsme oft porovnali

mladSi a starSi pacienty a jejich vysledky. Indikaspektrum paciefit vhodnych
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k implantaci endoprotézy z miniinvazivnihéigiupu je uzsi, nez pro standardfisfup.
Jako jedna z kontraindikaci operace je povaZzovdrezita. To bylo dvodem, pr¢
jsme porovnali pacienty neobézni s BMI do 25 oppatiientim s nadvahou. @ezitym
faktorem je samdejn¥ i distribuce svalové hmoty a tuku, ktera se lishwiai a u Zen a
proto jsme porovnali také samostatoperované muze i Zeny. Velmiuldzitym
faktorem pi implantaci jamky je tvar acetabula. Miniinvazivaperace k§le nejsou
vhodné pro &28i dysplazie. MIS technikou jsme operovali pouzdrané pipady
dysplazie 1. st a ty srovnali s pacienty s anatkauartrozou.

Pongrn¢ jednoduché je hodnoceni rentgenologické, kterggatimne ze standardnich
snimki provedenych ve dvou projekcich. Vzhledem k odiSngarokim niznych
pacienti je problematit¢jSi hodnoceni klinické a subjektivni. Vysledek, rigtge
vyhovuijici pro jednoho pacientatie byt zcela nevyhovujici pro druhého. Z tohoto
davodu jsme zvolili standardni hodnotici dotaznikier& umo#uji zarove porovnani
s pracemi jinych autér Fxi klinickém vySeteni se zjiSovala délka ko&etin a rozsah
hybnosti.

Ve fteti ¢asti prace jsme se snazili zhodnotit kvalitu Zivpteciend jeden rok po
operaci endoprotézy kglniho kloubu z MIS-AL gistupu. K tomuto €elu jsme zvolili
dotaznik o zdravi SF-36 /Medical Outcomes Study riSHrm 36-Item Helth
Survey/(92). Dotaznik SF-36 je obecnou mirou vystygrotoZze niti aspekty zdravi

vyznamneé pro vSechny pacienty. Do sledovani bytazamo 60 paciett
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A Comparison of Operative Invasiveness in Minimalfwasive Anterolateral Hip
Replacement (MIS-AL) and Standard Hip ProceduresdBiochemical Markers
D. MUSIL, J. STEHLIK, M. VERNER

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this prospective randomized study wasdmpare, by means of
biochemical markers, the operative invasivenesstaridard total hip replacement with

that of the minimally invasive anterolateral (MIS}Approach.

MATERIAL

Twenty-six randomly assigned patients with stangard 22 patients with MIS-
AL total hip replacement were included in the stu@atients with elevated pre-
operative levels of the markers evaluated or ptgitaking medication that might affect

marker levels were not included.

METHODS

Creatine phosphokinase (CPK) and C-reactive prot€iRP) were chosen as
markers of muscle damage and post-operative inflaimry changes, respectively.
Blood samples were drawn before surgery (less #dahours) and after surgery at 24,
48 and 96 hours, which respected biological hatdiof the markers and permitted us
to study their dynamics. The results were evatliaed statistically analyzed at the

department of biochemistry, using the two-santyitst.

RESULTS

Statistically significant differences between ttveo groups of patients were
found for both markers. The average CRP valuegrdif significantly (p < 0.05) at 48
and 96 hours post-operatively, being higher for stendard than MIS-AL total hip
replacement by 28% and 44 %, respectively, Therame CPK values showed the
most marked difference at 48 hours after surgehgn the level was higher by 62.5%
in the standard than MIS-AL total hip replacemgn&(0.05).
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DISCUSSION

Our objective evaluation of the invasiveness afsty in total hip replacement
was based on the most frequently recommended nsafkerassessment of muscle
tissue damage and post-operative inflammatory atsnthe study was focused on the
invasiveness of surgery only and neither subjectine objective outcomes of
implantation were evaluated. The use of the musgdeing approach MIS-AL results in
minimal damage to muscle tissue and, consequemtlgywer degree of post-operative

inflammation than is recorded in traditional hiplecement surgery.

CONCLUSIONS

In the patients undergoing MIS-AL total hip remament, post-operative levels
of CPK and CRP were significantly lower than in fhettients with standard total hip
replacement. The MIS-AL technique evidently progidemore sparing approach to soft

tissues.

Key words: THA, MIS-AL, CRP, creatine phosphokinase, CPK

ABSTRAKTA — prekladcestina

CiL STUDIE

Cilem prospektivni randomizované studie jeopnéni invazivity standardni TEP
kycelniho kloubu s nahradou provedenou miniinvazivniSML technikou pomoci
biochemickych markeér

MATERIAL

Do studie bylo ndhodrzaazeno 26 paciefits implantaci TEP standardni technikou
a 22 s nadhradou provedenou MIS-AL technikouidZgni byli pacienti sipdoperanim
zvySenim sledovanych marken pacienti uzivajici leky, které tyto markery moho

ovlivnit.

METODA
Markerem poSkozeni svalové tkdoyla zvolena kreatinkindza /CK/ a za ukazatel
pooperénich zastlivych zmeén byl vybran C reaktivni protein /CRP/. Nap byly

provedeny ped operaci a vzhledem Kk biologickému p@alu obou markér a
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k moznosti sledovani dynamiky hodnot v intervalu, 28 a 96 hodin po operaci.
Vysledky byly nezavisle statisticky zpracovany nachemickém odé&eni. K owieni
statistické vyznamnosti byl pouzit dvouwybvy T-test.

VYSLEDKY

Ve sledovaném souboru bylo dosaZzeno statistickznamnych rozdil u obou
sledovanych markér Pro CRP byl nejvyznandj§i rozdil zaznamenan 2. a 4.
pooperéni den, kdy byly zr¥ené pamérné hodnoty u standardni TEP o 28% resp.
44% vysSi nez u TEP MIS-AL. Pro CK pak byl nggi rozdil zjiS&n 2. pooperéni den,
kdy standardni TEP vykazovala hladiny o0 62,5 % vgéZ TEP MIS-AL.

DISKUSE

K objektivnimu hodnoceni invazivity TEP dginiho kloubu, byly pouzity né&ast;ji
doporikované markery pro sledovani poSkozeni svalové étkan pooperénich
zéaretlivych zmen. Nebyl hodnocen subjektivni ani objektivni vystkdmplantace, ale
pouze invazivita vykonu. iP uziti MIS-AL piistupu svalovym intervalem dochazi
k minimalnimu poskozeni svalové tkam tim k menSim poopef@im zartlivym
zménam nez u Klasického figtupu s ¥tSim rozsahem poskozeni a desinzerci

gluteédlniho svalstva.
ZAVER

U pacient operovanych MIS-AL technikou doSlo v pooperan obdobi
k signifikantnimu a statisticky vyznamnému sniZelaidin obou sledovanych marker

MIS-AL techniku hodnotime jako SetijSi pro nékké tkare.

KLIi COVA SLOVA: TEP, MIS-AL, CRP, kreatinkinaza CK
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4 KLINICKE HODNOCENI MIS-AL P RISTUPU

Stale ote¥ené diskuse o vyhodach, nevyhodach a vysledcichpeot#z ky¢elniho
kloubu operovanych z miniinvazivniho anterolateitfdnpristupu (TEP MIS-AL) nés
vedly k prospektivnimu zhodnoceni naSich padieM piredchozic¢ésti prace se nam
poddilo objektivie prokazat mensi poskozeni¢kikych tkani u MIS-AL pistupu
pomoci laboratornich vy&eni. V dalSicasti prace jsme se z&hili na zhodnoceni
souboru paciefit minimélre rok od operace pomoci Harrisova skoére, analyzy
komplikaci a rentgenologického vyEati.

Harrisovo schéma publikované v roce 1969 jgeolil proto, Ze hodnotiiigdevsim
subjektivni zdravoth socialni aspekty pacienta po operaci endoprotégielkino
kloubu. Hodnoceni spojuje posouzeni funkce a ropsdtybu, picemz nej¢tSi vahu
maji subjektivni Udaje pacienta, tykajici se baldatlhani, pouzivani hole a vydrzé p
chazi. Objektivni Udaje ziskanédifenim jako je deformita a hybnost maji pro celkovy
vysledek mensi vyznam a RTG vysledek nehraje vaoem zadnou roli (RTG
hodnoceni bylo provedeno aflen¢). Celkové maximum 100 bdédse sklada ze 44
bodi za bolest, 47 bddza funkci, 5 bodl za rozsah pohybu a 4 hoda absenci
kontraktury. Funkce je sloZzena zize a schopnosti vykonavat denni aktivity. DalSi 3
Gdaje, kterymi jsou néfiomnost kulhani, normalni the bez opory a dlze bez
omezeni maji shodnpo 11 bodech. Gize po schodech bez pouziti zabradli je
hodnocena 4 body, schopnost nastupu dejwého dopravniho prasdku 1 bodem,
moznost komfortniho sezeni vdsle 5 body, snadné obouvani bot a ponozek 4 body.
Pohyblivost kloubu je vyznamna jen tehdy, oulije-li funkci. Ri bodovém
ohodnoceni rozsahu pohybu se vychazi ze skagti, Ze ne kazdy pohyb vdyma
pro funkci stejny vyznam. Naiklad prvnich 45° flexe je pro funkci vyznaj$i nez
flexe mezi 90-135°, proto Harris dopdiudetailni analyzu pohybu s indexaci podle
vyznamu pro funkci. Za plny pohyb je mozno ziskab&di, které se vypdtaji
z pomocného 100stipvého systému po vynasobeni indexem. Tak.nepflexi 0-45°
sindexem 1 dava 45°, za flexi 45-90° sindexem @44 27°, za flexi 90-110°
sindexem 0.3 6° a pohyktéi nez 110° jiz neni g@tdn. Za plnou flexi 0-110° je
mozno zapsat 78°, po vynasobenépgmtovym koeficientem 0.05 /100 st je 5 kidd
ziskame 3,9 bodu. Vysledné hodnocefii gpsazeni 100-90 bédznamena vyborny
vysledek, 90-80 baddobry vysledek, 70-80 bdduspokojivy vysledek a hodnoty pod
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70 bodi jsou povazovany za vysledek Spatny. Vyhodou Hawesskore je také to, Ze je
pouzivano porrné c¢asto k hodnoceni vysledkTEP kyelniho kloubu v odborné
literature a z tohoto ilvodu je mozné nase vysledky porovnat s jinymi au(4b).
Vzhledem k tomu, Ze hodnoceni neni oimpouze nalezem nadeinim kloubu,
ale také celkovym stavem pacientat@d, kulhani, sezeni, ¢he po schodech...),
zaradil jsem do dotazniku vyjéeni pacienta o spokojenosti s vysledkem operaeeé kt
vyjadiuje spiSe powr rizného dgekavani aiznych nérok na vysledek u jednotlivého
pacienta a vysledku. Za stejnyntelem bylo do dotazniku #azeno oznamkovani
vysledku jako ve Skole ve Skale 1-5 a procentualmdnoceni vysledku. Hodnotou
100% byla ocetna plna spokojenost, \ipac hodnoceni fesahujici 100% nebyla
vyS8Si hodnota vzata v Uvahu a vysledek byl hodnot@@%. Pacienti byli také
dotazovani zda by wipadt potizi chéli podstoupit stejny opetai vykon na druhém
kycelnim kloubu. Tomuto hodnoceni vSak nebfikiddan velky vyznam, nelfigde o
sugestivni otazku vyjadjici spiSe dobry efekt totalni nahrady jako takoe# vlastniho
MIS-AL pristupu. Za srrodatrgjSi povazuji vyjadeni pacient, kteri podstoupili
operaci na dvou strannaciznymi technikami a ®&i se vyjadit, zda MIS-AL metodu

povaZzuji za lepsi, stejnou nebo horsi nez standargup.
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Harrisovo skore

Zadna nebo zanedbate 44
Lehk& bolest neomezujici aktiv 40
BOLEST Lehkéa a gedni bolest neomezuijici aktiv 30
Stredni snesitelna ofitujici boles 20
Silna bolest znme omezujici aktivit 10
Trvala klidova bolet 0
Ne 11
Lehké 8
KULHANI Sednt 5
Tezké 0
Normaln{ 11
1 hal delSi chize 7
1 hal vétSina cliize 5
FUNKCE |CHUZE Therle 3
2 hole 2
2 berle nebo nel: 0
Neomezena 11
, 6 bloki (1 km) 8
VZDALENOST
3 bloky (500m) 5
Pouze doma 2
Postel a feslo 0
Bez zéabradli 4
Se zabradlim 2
SCHODY —
Né&jakym zpisobem 1
Nelze 0
DENNI TRANSPORT | Schopen !
AKTIVITA
. Pohodii 1 hod 5
SEZEN' PohodIr %2 hod, vysoko 3
Neschope 0
Snadno 4
BOTY Obtizrt 2
Nelze 0
Méns nez 30° fixované fledni kontraktury 1
ABSENCE Méns nez 10° fixované addukce 1
DEFORM ITY Méng nez 10° fixované vnihi rotace v extenzi 1
Zkrat még nez 3,2cr 1
0-45° 2
45-90° 2,5
FLEXE 90-110° 3
Nad 110 3,E
0-15° 0,25
ABDUKCE 15-20° 0,5
HYBNOST Nad 20 0,78
ZEVNI ROTACE V 0-15° 0,25
EXTENZI Nad 15° 0,5
ADDUKCE 0-15° 0,25
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Rentgenové vy3emni bylo provedenoipd operaci, 2. poopéird den v pedozadni
projekci a 1 rok po operaci \tgdozadni a axialni projekci. Snimkovano bylo ze
standardni vzdalenosti s centraci na panev a dékntsaci na hlavici femoralni
komponenty, nelb pfi centraci na panev dochazi k asi 5° zkreslehi yypoctu
anteverze jamky (68,71). Hodnoceni vSech sirliylo provedena pomoci pidacového
programu TomoCon 3.0 Viewer, ktery umiofe po Kkalibraci pesné znieni
vzdalenosti i Uhil. Standard#é byla provadna pelvimetrie dle Spotorna. Byl hodnocen

vztah acetabularni komponenty k anatomickym lirpé@nve.

Obr.1: Hodnoceni vztahu dna acetal— ilioischiadické linie a iamkv TE

Za chybu bylo povaZzovano rgruseni ilioischiadické linie dnem acetabularni
komponenty (Obr. 1). Standardhyl m¢ten sklon jamky, tedy Uhel, ktery svira podélna
osa jamky s transverzalni rovinou (Obr. 2). Zamgtni byl povazovan thel 40° az 55°
(66).

Obr. 2: MEfeni Uhlu anteverze acetabularni komponenty
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Vzhledem k tomu, Ze #&ieni anteverze jamky, tedy Uhlu mezi sagitalni rouipanve a
rovinou proloZzenou okrajem jamky (Obr. 3) neniztgenového vyS&tni mozné
(2,89), byl provadn pouze orientai vypaset této hodnoty (Obr. 4-7)(95). Vzhledem
k pottu provedenych gfeni a nezbytnosti vy@tu, je tato hodnota jistzatizena #tSi

chybou (1). Navic neni rozhodujici pouze antevgaiy, ale jeji vztah k anteverzi

diiku (18). Hodnoceno bylorpdevsim to, zda jamka niinema anteverzi.

Obr. 3: Mefeni anteverze jamky na CT

Obr.4: Rizna anteverze jamky TEP dginiho kloubu na RTG
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Obr. 5: Podklady pro vyget anteverze jamky. D —jmér jamky, p — vzdalenost
okraje jamky k ose ziiena v mist 2/5 polongru

c2=a2+ h?

=12+ (3/5r)*

L2 =r* - (9725)r

L? = 25/25r2 - 9/25r7
L? = 16/25r2

L =4/5r

L=0.28r (r=D/2)

L=0.4D

Obr. 6: Odvozeni vzorce pro vyEt anteverze jamky
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Obr. 7:Vypaet anteverze jamky — schéma

DalSim sledovanym parametrem bylo sledovatdhee vrcholu velkého trochanteru
a stedu hlavice. Byla posuzovdna osteointegrace im@iantéi pritomnost
radiolucentnich zo6n. Pro hodnoceni bylo pouZitoéswd které navrhl Delee a
Charnley (Obr. 8). Za radiolucentni zonu bylo paxano projaséni v okoli
implantatu e 2-5mm. Systém jeristupiovy podle e radiolucentni zény v okoli
jamky.

Sledovana byla fffomnost paraartikularnich osifikaci v oblasti totanahrady
kycelniho kloubu. K hodnoceni bylo pouzito schéma hewé Brookerem, které ma 4.
stupré. 1. stup@ znamena iitomnost ostivka kosti v meékkych tkanich v okoli
kycelniho kloubu, 2. stupeje pritomnost kosinych ostruh vychazejicich z panve
proximalniho femuru, zanechavajici minimalicm prostoru k protilehlé kosti, stup8
znamena fitomnost kostnich vwistkih mezi panvi a proximalnim femurem se

zbyvajicim prostorem mensim nez 1 cm a siupge zdanliva ankyl6za kKie.
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I. Stuper Il. Stupe . stupe

Obr. 8: Radiolucentni zény v oblasti acetabulaorhgonenty podle DeLee a Charnleye —
normalni nélez a rozténi do ti stupia

Sledovana byla fftomnost paraartikularnich osifikaci v oblasti tota ndhrady
kyc¢elniho kloubu. K hodnoceni bylo pouzito schéma bewé Brookerem, které ma 4.
stupré. 1. stupé znamenda ftomnost ostivka kosti v neékkych tkanich v okoli
kyc¢elniho kloubu, 2. stupieje pritomnost kosinych ostruh vychazejicich z panve
proximalniho femuru, zanechavajici minimélicm prostoru k protilehlé kosti, stup@
znamena fitomnost kostnich vyistki mezi panvi a proximalnim femurem se
zbyvajicim prostorem mensim nez 1 cm a siupg zdanliva ankyl6za kie.

Samozejm¢ bylo sledovano ifpadné poSkozeni komponent endoprotézyjejich
piipadna migrace. V oblastiilu bylo sledovano osové postaveni, které bytdemo
pomoci TomoCon 3.0 Viewer, kostni integrace, roglozementu v okoli endoprotézy
a pitomnost radiolucentnich zo6n podle schématu naérbe@echem (13), ktery
posuzuje fitomnost radiolucentnich linii ve 14 zénach (Obr. 9
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Obr. 9: Hodnoceni radiolucentnich zén v okdlkd podleCecha

4.1 MATERIAL

Od roku 2005 do roku 2009 jsme na naSemledd provedli 1368 primarnich
implantaci totalni nahrady kginiho kloubu. Ztohoto @tu byla u 365 (26,7%)
pacienti provedena implantace z miniinvazivniho anterofdteého gistupu. Operovano
bylo 187 mu# a 178 Zen. 165x byla provedena implantace levékielkiho kloubu a
200x jsme operovali pravy Egini kloub. Piimérny vk operovanych paciemtbyl 64
let, jejich paimérna hmotnost 77,7 kg agmérnd vySka 1,7 m, coZ znamenda@rmegrny
BMI 26,8. (Tab. 5)

TYP
TEP MIS-AL POHLAVI STRANA BMI VAHA VYSKA VEK ENDOPROTEZY
POCET muzi/zeny | pravél/leva kg m necementovana/
hybridni/cementovana
26,8 77,7 1,7 64
365 187/178 165/200 16.9-43/| /45-112/| 11.5-1.92/ | /28-88/ 190/40/135

Tab.5: Charakteristika souboru vSech padi@mterovanych od 2/2005 do 12/2009
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2005 2006 2007 2008 2009
Paiet TEP 276 264 247 288 293
Standardni TEP 171 181 185 218 244
MIS-AL TEP 105 83 62 70 49
Procento MIS-AL

38% 31% 25% 24% 17%
ze vSech TEP

Tab.6: Péty standardnich a MIS-AL TEP EgIniho kloubu na naSem ogldni.

V jednotlivych letech dochazelo k mirnému psklep@tu pacient operovanych

miniinvazivni technikou i fes roz&eni metody na&Sinu operatér (Tab. 6)( Graf. 3 a

4). Divodem je zejména to, Ze technika byla volena zegménptimalni pipadech

vhodnych pro tento Zjgob zabudovani kloubni nahrady na zakladskanych

zkusSenosti.

2005 2006

2007

2008

O MIS-AL B standardni TEP

2009

Graf.3: P@ty standardnich a miniinvazivnich TEPckniho kloubu na nasem afleni.
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2005 2006 2007 2008 2009

O MIS-AL B standardni TEP

Graf.4: Procentudlni zastoupeni standardnich awanivni TEP k¢elnich kloubu na
nasem odkni

K implantaci byly pouZity necementované, highbr i cementované typy kloubnich
nahrad (Obr.10). Za standardni necementovany tgpm@ntézy povazujeme kombinaci
jamky Alofit a CLS diku pripadré specialniho kratkéhorku Mayo. Necementovany
typ endoprotézy byl pouzit ve 190@ipadech z uvedenych 365 pacierd toho bylo u
17 pacieni pouzito Mayo tiku a nestandar@n9x byla pouzita expanzni jamka
Spotorno, kterd neni primarrpro tento typ opetaiho vykonu uwend (Obr. 12). U

jednoho pacienta byl pouzity necementovany primanagnetv diik vzhledem
k dysplazii femuru (Obr. 11)

Obr.10: Necementovany, hybridni, cementovgpyendoprotézy ve standardni

kombinaci, Maoitk u necementovaného typu.
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Obr. 11: Nestandartni implantace — Wagndiik

i
Obr.12: Nestandartni implantace — Spotorno jamkastrang z MIS-AL pristupu

Jako hybridni implantat, tedy kombinaci jedreEementované a jedné cementované
komponenty bylo standardipouzivdno kombinace Allofit jamky a Mullerovékl.
Hybridnich tym endoprotézy bylo implantovano 40. V Bgadech byl pouzitidk typu
MS-30 a ve 3 fipadech byla kombinace ape, tedy cementovana jamka a
necementovany itk v kombinaci jamka SPC aii# CLS. Indikaci byly anatomické
zmeény Vv oblasti proximalniho femuru, kdy nebylo moziméplantovat nejmensi
cementovany idk. Ve zbyvajicich 135 fijpadech byl implantovdn cementovany typ
nahrady. 132 krat byla pouzita kombinace jamka SFKk Muller a ve 3 pipadech byl
pouzit dik MS-30. K fixaci byl pouzit cement Palacos (Gbaf
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52%

11%

O necementovana B hybridni O cementovana
Graf 5: Typ implantatu podle apobu fixace

VSichni pacienti byli prospekti¢rsledovani. Redoperani a pooperéni hodnoceni 1
rok po operaci bylo provedeno pomoci Harrisova ekdracienti byli dale vyzvani
k procentudlnimu  vyjd@ni spokojenosti se s&asnym stavem, Skolskému
oznamkovani celkového vysledku a k vyi@ai, zda by byli ochotni podstoupit stejny
vykon v @ipact potreby i na druhém kelnim kloubu. Pacienti, kiejiz v minulosti
podstoupili implantaci endoprotézy deiniho kloubu ze standardniho anterolateralniho
piistupu hodnotili, zda je prosmminiinvazivni gistup lepsi, horSi, nebo zdagainetody
hodnoti jako stejné. Po sepsani videdciho protokolu byl pacientem vzdy podepsan.
Rentgenologické hodnoceni bylo provedeno 2. podpéden v pedozadni projekci a
pro poteby studie v fedozadni a axialni projekci 1 rok po operaci. Siéay byly
komplikace jak peropetai, tak i pooperéni. Ze 241 paciefif ktei splnili kritéria
zarazeni do studie (TEP MIS-AL a 1 rok od operacepaadilo pIn¢ zkontrolovat 207
to znamena 86%. Jak jiz bylo zmifmo v teoretickécasti prace k implantaci totalni
endoprotézy z MIS-AL $stupu indikujeme neobézni pacienty (za rozhodujici
povaZzujeme distribucékesného tuku a ne celkovou va&iuBMI) s primarni sférickou
artrozou kyelniho kloubu, pacienty s postdysplastickou artwkzst. podle Mendesovy

klasifikace a pacienty se subkapitickou zlomenikotku femuru. Za kontraindikaci
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povaZujeme vyraznou obezitéZké postdysplastické zmy acetabulagtké deformity
kloubu, gredchozi operai vykon na kyelnim kloubu a vyrazny zkrat koetiny.
Také operai postup byl detaikpopsan v teoretické&sti prace (Obr. 13a-k).

Obr. 13b: Zakresleni orientaich
bod — spojnice trochanter major
a spina iliaca anterior

Obr. 13c: Prostup intervalem mezi m. Obr. 13d: Prvni subkapiticka
gluteus medius a m. tensor fasci osteotomie kiku

Obr. 13e: Poloha kaetiny fi Obr. 13f: Extrakce mezifragmentucku
definitivni osteotomii kéku a
opracovani femuru
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Obr.13g: Implantace jamky MIS-AL Obr.13i: Implantaceidku
technikou MIS-AL technikou

Obr.13): Implantaceitku MIS-AL Obr.13k: KoZzniez u MIS-AL
technikou techniky

Hlavni indikaci byla primarni koxartroza 34{Obr. 14), 18x byla provedena
implantace u postdysplastické koxartrozy I. Stu@br. 15) a 6 x u zlomeniny &u
femuru.

Obr.14: Implantace necementované TEP u primarmrtiorosy z MIS-AL pistupu
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Obr.15: Implantace cementované TEP u postdysplkastioxarthrosy z MIS-AL
pistupu

4.2 VYSLEDKY

Pamérny oper&ni ¢as byl 95 minut, a zajimavé bylo, Ze se vyznamalisSil ani
podle zfisobu fixace endoprotézy. U necementovaného typlaimégu byl 95,6min, u
hybridniho 98,5min a u cementovaného 94,4 min. Waiauwebni Kivky doSlo
postupr ke zkracovani opetaiho c¢asu, ktery bez ohledu na typ implantatu byl u
prvnich padesati pacientl03minut a u zbylych pacient92minut. K vykywvim
dochazelo spiSe v débzaSkolovani dalSiho operatéra a takétipget reSeni
peroper&nich komplikaci, které budou zngimy v dalSim textu. Nejkratséas byl
39minut a naopak nejdelSi 168 minut. Nutno ale #mie uvadny ¢as nelze hodnotit
zcela exakt& Hodnoty byly zji§ovany z operénich protokal, kam jsou zapisovany
operatérem a podle zvyklosti uvadktery z operatércas od kozni incize do konce Siti
operd&ni rany a jiny operatér od zahajeni rouSkovani aloyti operani rany. Pesto je
z grafu vidtt, Ze ¥tSina operaci byla provedena v réZ0 az 120minut (Graf 6).
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Graf.6: Kolisani opetamihocasu u MIS-AL techniky

U pacieni byly sledovany krevni ztraty. Vzhledem kepnosti ndieni byly
hodnoceny ztraty do drénza 48 hodin. Rmérné doSlo ke ztrat 814 ml krve.
NejmenSi ztraty jsme zaznamenali u cementovanygblaméati 628 ml, nejétSi u
necementovanych 911 ml a u hybridnichitymdoprotéz byly nadéiené ztray 729ml.
VySe ztrat je dana nejvice igobem fixace implantatu a samep¢ nejwtsi je u
necementovanych typendoprotézy, kde je nutno implantat zabudovatigwaveného
krvacejiciho kostnihoikka. U cementovaného typu endoprotézy dojde k omieze
krvaceni aplikaci cementu. MenSi jsou ztraty z pddkkteré vSak na celkoveé vysi ztrat
u neobéznich pacienmaji vyrazg mensi podil nez ztraty z kosti. &hto divodi se
vySe krevnich ztrat u standardniho a miniinvazieniistupu ilis neodliSuje. Krevni
ztraty byly hrazeny podanim krevnich derivaPrimérné bylo podano 2,6 EBR na
jednoho pacienta s rozmezim 0-14. N&V paet 14 krevnich jednotek byl podan u
pacienta s cévni komplikaci. Poopara zjiSttnému krvaceni z Kkoveé artérie, které
nebylo dostat@né zajiS€no peroperéné a bylo nezbytné jagesit revizi. Krevni derivaty
byly podavany na podklgdaktualnich hodnot krevniho obrazu, celkovych kiekn
ztrat, klinického stavu afpdoper&nich hodnot krevniho obrazu. V Fipadech (1,9%)
z 367 pacierit bylo indikované provedeni revize poopgrno hematomu a jeho
evakuace.

Ve dvou pipadech (0,54%) jsme byli nuceniigtup roz&it a v obou pipadech se
jednalo o poskozeni proximalniho femuru. U prenipacienta doslo peropérg pri
raSplovani k perforaci femuru a u druhé pacientkjesinalo o typickou fissuru. V obou
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piipadech byl stav \gSen pouzitim Cable systému, v prvnifippc preventivit a ve
druhém terapeuticky (Obr. 16). U jedné dalSi pdkiedoSlo peropekaé k minimalni
fissure proximélniho femuru, kterd byla ofata preventivni cerkldzi z miniinvazivniho
piistupu bez paeby jeho rozgeni a také v 1 dalSim¥ipact doslo k perforaci femuru,

ktera byla vyeSena bez nutnosti roESii @istupu implantaci idku ve spravném

postaveni pod rentgenologickou kontrolou.

Obr.16: Fissura femuruigmplantaci Obr.17: Zlomenina trochanterického
necementovaného CLSiklu z MIS- masivu po padu

AL pfistupuieSena zajigshim Cable

systémem

U dvou pacierit (0,54%) jsme zaznamenaliggchodnou parézu n. peroneus. U jedné
pacientky doSlo i) padu k fissie femuru, ktera byla é&na konzervativa(Obr. 17) a u
3 pacient z 365 operovanych doSlo s odstupem od operacepadu k luxaci
endoprotézy (Obr. 18). Zaznamenali jsme pouzeadsny infekt (0,54%). V jednom
piipact vznikl na zaklad infikovaného hematomu u polymorbidniho pacienthya
zvladnut prostou revizi bez nutnosti reimplantacgoprotézy, ve druhéntipad: bylo
nutné provedeni reoperace s reimplantaci nahradyeddé pacientky byla zji&ta

plicni embolie.
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Obr.18: Luxace TEP u spravaacentrovaného implantatu

K raéni kontrole s moznosti kompletniho zhodnoceni s@4Z pacient dostavilo
207. Ptimérné gredoperani Harrisovo skoére bylo 46,8 a rok po operaci sgSite na
90,2

Ri podrobrgjSim hodnoceni poloZzek Harrisova skore bylo dosazem skupig
bolest ptmérné 40,61 bodu ze 44 moznych, v polozce funkce 28,dubme 33
moznych. B hodnoceni dennich aktivit bylo dosazeno hodnd2y6d ze 14 a ip
klinickém vySeteni bylo dosazeno fomérn¢ 8,5 bodu (Graf 7). | z grafu je patrné, Ze
nejwtsi ztrata byla zaznamenana v polozce funkce, alejig bylo zmigno pi
podrobném popisu systému hodnoceni podle Haresetp polozka nejvice ovli¢na

celkovym zdravotnim stavem a zvyklostmi pacienta

501

40

301

201

ANANAN

101

bolest funkce aktivita pohyb

Graf 7: Harrisovo skore 1 rok po TEPCkIniho kloubu MIS-AL technikou. Bmérné
hodnoty jednotlivych poloZek
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Ve skupirg vyborny vysledek bylo 139 pacién67%), ve skupi& dobry 35 (17%),
vyhovujici 16 (7,7%) a nevyhovujici 17 (8,2%) (G&f Pri Skolském ohodnoceni
vysledného stavu rok po operaci jsme dosahliamprné znamky 1,15 aip
procentualnim vyjéigeni spokojenosti pmeérné hodnoty 97%. Spokojeno s vysledkem
bylo s vyjimkou jediného vSech 206 hodnocenych gditi 204 pacient by bylo
ochotno podstoupit stejnou operaciiipact potreby znovu a pouze 3 pacienti by volili
jiny postup. Ze souboru podstoupilo 37 padigi# v minulosti implantaci endoprotézy
druhého kyelniho kloubu standardnintiptupem. Z&chto pacient hodnotilo MIS-AL
techniku 30 jako lepsi, 5 jako stejnou a 2 jakashor

140-
120-
100-
80-
60-
404
20-

O Vyborny 100-90

@ Dobry 80-89,9

O Vyhovuijici 70-79,9
O Nevyhovujici 0-69,9

Graf 8: Z&azeni do skupin dle Harrise

Ri rentgenologickém hodnoceni jsme zaznamenali lgrani diku. Chybné
postaveni jamky mimo rozmezi 35-55° jsme zaznamerl2 gipadech (1,2%) a
pramérny sklon jamky byl 48,3° (61). Pokud jde o @o&ni diku, casgjSi byla
varézni odchylka a to zejména u prvnich padieRTG hodnoceni 192 fipadi
ukazalo, Ze ik byl 1x v 5°, 5x ve 4° a 4x ve 3°, pokud jde dgeeitu, byl 3x dik ve
4° (Obr. 19).
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Obr.19: Spravna, vardzni a valgozni centradieud

U 12% paciefit (20x) jsme zaznamenali paraartikularni osifikaegasgji 1. a 2.
stupre, které vSak negty vliv na funkeni vysledek a subjektivni hodnoceni (Obr. 20).

Obr.20: Paraartikularni osifikace po TEP (medidhateralni, rozsahla lateralni)

U dvou pacietiit byly pritomny osteolytické zony v okolitiku a doSlo k jeho
zapadnuti, které si vyzadalo reimplantaci (Obr.. 249Znym divodem byla primarni
implantace necementovanéhtikd mensiho rozgru ve var6znim postaveni @sné
zatizeni operované koetiny pacientem vdah kdy jeS¢ nebyla dostatmé

osteointegrace necementované komponenty. dnfedtiologie u &chto pacient nebyla

prokazana.
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Obr. 21: Zapadnuti — migracékl

Pfi hodnoceni cementového pouzdra byly zaznamenarfgkigev oblasti cementu
vzore 2 a 3 u 20% pacieints cementovanymitkem (Obr. 22). Tyto defekty byly
zpiusobeny zpsobem zavéashi diiku, ktery nebyl zavash pfimo v ose femuru a dale se

na nich podilelo nepouZzivani originalni nitfeitbvé ucpavky, které umoznilo unikani

cementu distak

' ]
Obr.22: Optimalni distribuce cementu v okdlikt pri pouZiti nitrodeinove ucpavky,
nedostatea distribuce cementu v okolfiklu na gedozadni a axialni projekci

Ani v jednom fipad® nedoslo k implantaci jamKky v retroverzi.tB@rna anteverze

jamky byla 12°.
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4.3 POROVNANI PRVNICH 50 OPEROVANYCH PROTI DALSIM
PACIENTUM

Cilem porovnani prvnich 50 operovanych padierkteri podstoupili kompletni
vySeteni proti zbytku sledovaného souboru bylo porovndiviu ucebni Kivky na
celkovy vysledek (Tab. 7).

Prvnich 50 komplethzhodnocenych pacieintjsme ziskali po kontrole pacienta
s pdadovym¢islem 57. 7 paciefitnebylo vySaeno pomoci Harrisova dotazniku a
skupina byla operovana pouze 4 operatéry. Odopambylo 27 mu& a 23 Zen (28x
pravy a 22x levy k§elni kloub). Pimeérny vk sledované skupiny byl 64 let. U pacignt
byl zjisten pramérny BMI 26,8 a bylo implantovano 30 necementovanychybridnich
a 16 cementovanych endoprotéz.

Druhou¢ast souboru tv@lo zhodnocenych 158 paciénbperovanych po zvladnuti
ucebni Kivky. Jednalo se o 79 maiza 79 Zen (69 pravych a 90 levychéginich
kloubi). Primérny wk skupiny byl 62 let a fmérny BMI byl v této ¢asti souboru
26,7. Implantovano bylo 75 necementovanych, 23 ilgich a 60 cementovanych
endoprotéz.

Pameérny operéni ¢as 1. skupiny byl 103,8 minut a u druhé skupinybQajnuty,

z ¢ehoz je patrné zrychleni operace po zvladnuti épértachniky. Harrisovo skoére 1
rok po operaci v prvni skupindosahovalo 89,655 a ve druhé sképd®,212. Rozdil
obou hodnot je nepatrny a statisticky nevyznamrejzen proto vyvozovat, Ze prvni
operovani pacienti by & horSi casné vysledky, nez pacienti operovani po zvladnuti
oper&ni techniky. VSichni pacienti z prvni skupiny bydivysledkem spokojeni a
spokojenost v procentualni Skale vyjidhodnotou 97% a b pouziti Skolského
znamkovani znamkou 1,17. Ve druhé skdpbylo spokojeno 155 pacieéntl byl
nespokojeny a 2 nebyli rozhodnuti. V procentuakd@le jsme dosahli vysledku 98% a
pii Skolském znamkovani pak hodnoty 1,15.

Mezi prvnimi 50 pacienty byly fimérné ztraty krve do drén729ml a ve 3
piipadech jsme museli provést evakuaci hematomu.pdcienta jsme reimplantovali
pro aseptické uvolmi diiku. Fritomnost paraartikularnich osifikaci jsme zaznartiena
4 pacieni. Malpozice diku byla zaznamenana 9x (18%) a to 7x lehka vacai®x

lehk& valgozita. Akceptovatelna chyba v oblastikgryla u 2 pacierit
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Ve druhé skupithbyly pooperani ztraty 873ml a hematom jsme revidovali 4x. U 2
pacientt doslo peropekaé k fissure femuru a v 1 fpact jsme gistup konvertovali
vzhledem ke zji#hé perforaci femuruitkem. U jedné pacientky byla zj#ia plicni
embolie v pooperanim obdobi a 1x doslo k luxaci TEP &wbda traumatu — pad. iP
rentgenologickém hodnoceni jsme zaznamenali u 2Zep (14%) paraartikularni
kalcifikace, které vSak nefty vliv na rozsah pohybu. V postaveni jamky jsme
nezaznamenali vyraZj$i chyby (ptimérna inklinace 49,1°), ale u postavetiikdi jsme
pozorovali u 4 pacieftlehkou valgozitu do 2° a u 18 pacigréhkou varozitu, ktera
jen ve 4 pipadech pekrctila 4°.

Z uvedenych hodnot vyplyva, Ze jedinym zasadrdzdilem mezi obma skupinami
byla délka opermiho ¢asu, ktera vSak jednak neni exaktni hodnotou, iakoylo
zmirgno a neni rozhodujici polozkouighodnoceni opetai metody. Je logicke, Ze
postupemcasu dochazi ke zkracovani opgrido casu. Ve druhé skupindochazelo
k postupnému zlepSeni centrace komponent. Vyslgdepovzbudivy zejména pro
pracovisé zavadjici tento zfisob implantace endoprotézydgniho kloubu.

Pohlavi Strang , ,, | ~_. | Ztraty : . o, | Kalcifi- | Dtik
N M/Z PIL Veék| Cas Kive Harris| Znamka % kace | chyba
4 9

50 | 27/23| 28/22 64 | 103,8 729 | 89,65 1,17 | 97

50 18%/ | 118%/

22 22

Q
ostatn{ 158| 79/79 | 69/90 62 | 92,5| 873| 90,2 115 98,0 | %0

Tab. 7: Porovnani prvnich zhodnocenych 50 pagiprdti zbytku souboru

4.4 POROVNANI NECEMENTOVANYCH, HYBRIDNICH A CEMENTQ/ANYCH
ENDOPROTEZ

Cilem této casti analyzy bylo zjistit, zda ma na vysledek inmpéee vliv typ

implantatu hodnoceny podle igobu fixace. Nejde vSak o randomizované sledovani,
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proto je teba vzit v Uvahu, Ze cementované implantaty se ipajizpredevsSim u
pacienti vysSiho ¥ku, coz niize ovlivnit celkovy vysledek.

Byly vytvareny celkem 3 skupiny: 1. necementovany typ TERyBridni typ TEP a
3. cementovany typ TEP (Tab. 8). 1.skupinuiiteol25 pacient s grevahou mui
73:52 s pimérnym wkem v dold implantace 59 let a pmérnym BMI 27,1. Castji
zde byla provedena implantace na pravégekyim kloubu 67x proti 58 implantacim na
levém kyli. 2. skupinu tvéilo pouze 29 paciefits vyrovnanym pogrem 15 mu# a 14
Zen paimérného ¥ku 69 let a s pgmérnym BMI 26,4. Stranovy po#n byl také
vyvazeny — 15 implantaci vpravo a 14 vlevo. VelRipin¢ bylo z&azeno 87 pacieiit
s prevahou Zen, kterych bylo 51 oproti 36 mo Jejich pimérny vek byl 64 let a BMI
26,7. Casgji byl implantovan levy kyelni kloub a to v pogru 50:37 implantaci
vpravo.

Operéni ¢as se vyrazhnelisSil ve skupid necementovanych TEP byl 95,6min, u
hybridnich 98,5 a u cementovanych 94,4minuty. Qulkpodle @ekavani vysly
nejmensi krevni ztraty ve skupitementovanych endoprotéz a to 627ml, nasledovala
skupina hybridnich TEP, kde jsme zaznamenali zuatgreri 730ml a nejutsi ztraty
do dreri byly u pacieni s implantovanou necementovanou kloubni nahrad@ldmi.
Revize hematomu byla provedena u necementovanyéh 3Eu hybridnich 1x a u
cementovanych 2x, coZiplizné odpovidé p&tu paciend v jednotlivych skupinach.iP
rentgenologickém hodnoceni jamky nedoSlo v zadn&peg k uvolreni, jamka byla
vzdy zabudovana v anteverzi sipernymi hodnotami sklonu 49,6° pro skupinu
necementovanych TEP, 47,6° u skupiny hybridnich FEtedy také necementovana
jamka a 47,3° u skupiny cementovanych jamek. Zajénaylo posouzeni
paraartikularnich kalcifikaci, které byly nejn¥éncasto zastizeny u paciént
s cementovanym typem endoprotézy, a to pouze tifagech, coz znamena 5,74%,
vyrazre ¢astji byly zaznamenany u hybridnich implaritat tedy 13,8% a n&jstji u
necementovanych TEP 19x, coZ je 15,2%. Z uvedendipbyva, Ze zvoleny typ
implantatu vyznamé ovliviiuje pitomnost paraartikularnich kalcifikaci 1 rok po
operaci. Malpozice implantatu se tykala spiSékwd U necementovaného typu
endoprotézy byla zaznamenana v 15,2% (15x var@itkx valgozita vzdy lehkého
stuprg). U hybridniho typu byla chybaiiku pouze v 10,3% (3x) a vzdy se jednalo o
lehkou varozitu. U cementovanych nahrad bylo &jidtsuboptimalni postaventikiu
13x, coz je 14,6%. U cementovanychikd byla navic 10x zjis$ha nedokonala

distribuce cementu v okoliritku, ktera vSak vymizela se zahajenim pouzivamjirgini
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ucpavky. Cement n&stji chybél v zorg 3, 4 a 12. Ve skupincementovanych TEP
nedoSlo k zadnému uvani. U hybridnich TEP jsme reoperovali 1x pro mitigay
infekt a ve skupi& necementovanych TEP jsme pridtgmnost radiolucentnich zén a
zapadnuti tlku reimplantovaly d& endoprotézy bez fikazu infekniho agens. V této
skupire doSlo také k jedné traumatické periprotetické dome. 2x byl také pistup
konvertovan na standardni é@vibdu perforace femurutipraSplovani a fissie femuru
pii zavadni originalniho diku. 1x byla fissura stejné etiologigeSena cerklazi
z pavodniho MIS-AL gistupu. U cementovanych tymoslo 1x k embolii, ktera byla
konzervativig zvladnuta a 1x kigchodné paréze nervus peroneus.

i hodnoceni pomoci Harrisova dotazniku bylo dosazeximi podobnych hodnot.
Necementovany typ 91,1, zndmky 1,18 a spokojer®&ib, hybridni typ nejlepSich
93,3, znamka 1,15 a spokojenost 98% a cementoygnyejnizSich 87,8, znamky 1,12
a spokojenosti 97%. U cementovaného typu vSak doskjvysSimu zlepSeni Harrisova
skore a to 0 45,3 bodu z 42,5 na 87,8. U necemaného typu bylo zlepSeni skére o
44 bodi. U vysledné hodnoty jefdba brat také v Gvahu polymorbiditu a postiZzeni
dalSich klouli u pacieni vysSiho ¥ku s implantovanou cementovanou TEP.

Vysledky jsou pro vSechny typy implartazabudovanych z MIS-AL fjstupu
piiznivé. Cementovany typtipaSi podle ®ekavani nejmensi riziko krevnich ztrat a
piekvapiv také nejmensi riziko vzniku paraartikularnich k#taci.

Harris hip score Krevni Spokoje
Pohlavi Strana N Véaha | Vyska . . nost
TYP TEP Poet MuzilZeny | Pravé/Levd Vék | BMI kg m Fred 1 rgk ztr:]e}ty Znamka Max
operaci po =100%
operaci
59 27,1 | 80,7 | 1,73 47,1 91,1 118 97
Necementovana 125 73/52 67/58 | /28- | /16,9- | /45- | /1,56- 17,7- 148,5- 911 '

77/ | 35,4/ | 112/ | 1,85/ | 70,25/ | 100/ -3/ | /80-100/

69 26,2 76 1,71 55,65 93,3
Hybridni 29 15/14 15/14 | /61- | /23,2- | /61- | /1,62- | /19,2- | [63,5- | 730
82/ | 37,8/ | 95/ | 1,84/ | 77,2/ 100/

1,15 98
/1-1,5/ | [75-100/

74 26,4 | 743 | 1,68 95 87,8 112 97
Cementovana 87 36/51 37/50| /64- | /20,5- | /49- | /1,52- /9 2_’74/ /55- 627 /i-3/ /70-100/
88/ | 31,6/ | 100/ 1,9/ ’ 99,5/

64 26,7 78 1,71 46,8 90,2
Celkem 241 124/117 119/123 /28- | /16,9- | /45- | /1,52- | [7,7- /48,5- | 814
88/ | 37,8/ | 112/ | 1,9/ 77,2/ 100/

1,15 97
11-3/ /70-100/

Tab. 8:Casné vysledky TEP keglniho kloubu implantované MIS-AL technikou 1 rok
po operaci. Zhodnoceni 206 pacien241 operovanych
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4.5 POROVNANI MLADSICH A STARSICH PACIENT

Cilem dalSicasti sledovani, bylo odhalit, zda jsou rozdily vegsledcich u
implantace totalni nahrady &giniho kloubu MIS-AL pistupem mezi starSimi a
mladSimi pacienty. Zagkovou hranici bylo zvoleno 60 let (Tab. 9).

Ve skupig pacientt do 60 let jich bylo z@azeno 80,&ch starSich pak bylo 164.

Ve skupirg mladSich paciefitbylo operovano 47 muiza 33 Zen grmérného ¥ku 53let

a piamérného BMI 26,9. B implantaci byl s vyjimkou jednoho pacienta pouzidy
necementovany typ endoprotézyieho? také vyplyvaly &Si krevni ztraty, kteréinily
887ml do dref. Poner stran byl vcelku vyrovnany é&nil 47:37. Pamérny operani
cas byl gekvapiv o nico vySsi 97,4min. U dvou paciénbyl pristup konvertovan na
standardni anterolateralni. V jednotiipact byla divodem fissura femuru a ve druhém
piipads peroperani perforace femuru. U jednoho dalSiho pacienta ligsura femuru
vyieSena z MIS-AL fistupu cerklazi. Po operaci byl 2 pacientrevidovan hematom.
V této skupir se Harrisovo skore zvysilo z hodnoty 49,45 naegisbu hodnotu 89,85
a pacienti hodnotili vysledek fmérnou znamkou 1,25 a byla dosazena 97%
spokojenost. # rentgenologickém hodnoceni bylo zi86 chybné postavenitidu

v 16%. Zaznamenana byla 3x lehka valgozita a 1lGkaevarozita #iku. | v této
skupire byly zaznamenany paraartikularni kalcifikace aut@0 pacient tedy 12,5%.
Jamka byla vZzdy zabudovana v anteverzitsngrnym sklonem 49,1° s rozmezim 38°-
58°. U zadného z pacignhedoSlo k luxaci ani k uvodni endoprotézy do 1 roku po
operaci.

Skupinu paciefitnad 60 let tvtilo 78 muZ a 86 Zen pmmérného ¥ku 70 let.
Casgji byl operovan L kyelni kloub a to v 88 ijpadech, pravy kloub pak u 76
pacienti. BMI v této skupig byl 26,7. Ri implantacich pevazovaly cementované typy
endoprotéz, kterych bylo implantovano 87, naslebovaecementované typy s 49
implantacemi a nejmérbylo zabudovano hybridnich t§p- 28. VSechny operace byly
provedeny v pimérném c¢ase 94,65min. V této skuginbyly vzhledem ke zjsobu
fixace endoprotézy také zaznamenany menSi po&gemraty krve do dreha to
775ml. Ani v jednom fipact nebyl gistup konvertovan na standardni a nedoslo
k Zzadné peropetai zlomenig femuru. U 4 pacieidt byl po operaci revidovan

hematom. V 1 fipac doSlo k traumatickeé luxaci TEP a 1x k traumatipképrotetické
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zlomenirgé. Byla zaznamenana 1 plicni embolie bez fatalnidbladki a u jednoho
pacienta doSlo k transientni parese nervus perorgysacienti z této skupiny byli
reoperovani. Ve dvouifpadech se jednalo o uvehi diiku a u jednoho pacienta se
jednalo o periproteticky infekt. Chybné postavertikal jsme zaznamenali 17x
(10,36%).Castjsi byla varozita 15x. Jamka byla vzdy implantovangnteverzi a to
s piamérnym sklonem 48,08° v rozmezi 39°-62°. Paraartkafdifikace byly zastizeny
u 16 pacient, coz znamena 9,75%. Harrisovo skére vzrostlow $&tipirg vice a bylo
dosazeno také vySSitpnérné pooperéni hodnoty. Konkrét# vzrostlo z 45,61 na
90,31. Operovani hodnotili vysledek upiérnou znamkou 1,11 a vyjét 98%
spokojenost, coZz znamena lehce lepSi vysledky meladSich pacieit

V obou skupinach bylo dosazeno dobrych vysletlehce lepsi vysledky u starSich
pacienti spiSe fisuzujeme ¥tSim narokm a dekavanim u pacietitmladSich, nez

horS§im objektivnim stavem.

Pohlavi| Strand , , ., | ~_.. |Ztraty : . o, | Kalcifi- | Dfik
N M/Z PIL Veék| Cas Kive Harris| Znamka % kace | chyba
10 13

80 | 47/33| 43/37 53 | 97,4| 887,189,85 1,25 | 97

-60 12,5% |16,25%

16 17

60+ | 164 78/86 | 76/88 70 | 94,69 775 | 90,31 1,11 | 98 9.75% | 10.36%

Tab. 9: Porovnani mladSich a starSich patient

4.6 POROVNANI NEOBEZNICH PACIENTU S PACIENTY S BMI NAD 25

Implantace totalni nahrady &siniho kloubu z miniinvazivniho anterolateralniho
piistupu je indikovana zejména u neobéznich patientinatomickou artr6zou
kycelniho kloubu. Pro hodnoceni obezity jsme poudliypmass index (BMI), ktery je
standard& doporiovan a za hranici nadvahy jsme zvolili hodnotu vy&? 25. Cilem

hodnoceni bylo zjistit, zda vysSi vaha operovangabienti ovliviiuje vysledek. BMI
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vSak nevypovida nic o distribucélésného tuku, ktera vyraZnovliviiuje moZznost
implantace TEP z MIS-AL ifistupu (Tab. 10).

Ve skupig pacient s BMI do 25 bylo 71 pacieiits pfimérnou hodnotou BMI 23,2.
V souboru bylo 31 mu#Z a 41 Zen s @mérnym wWkem v dolk operace 63 let.
Implantovano bylo 39 necementovanych, 10 hybridnigh22 cementovanych
endoprotéz. Ve 32ifpadech byla provedena implantace na pravééelkym kloubu a
39 krat jsme operovali vlevo. #Hnérny operéni ¢as byl v této skupith 94,4 minuty.
Pooperani krevni ztraty do dreén byly 703 ml a bylo aplikovano fmérné 2,6
transfuznich jednotek na pacienta. Kompiete pod#lo vySetit 62 pacieni z této
skupiny. Po operaci jsme dosahliip@erného Harrisova skére 90,5 bodu s hranicemi
57-100 bod. Spokojeno s vysledkem bylo 61 pacigntjeden pacient se nedokazal
piesré vyjadit. Pri Skolském znamkovani jsme dosahliumperné znamky 1,19.
Procentualni vyjaiéni spokojenosti dosahlo hodnoty 97%. Ochotu pogétstejnou
operaci v pipact poteby vyslovilo 60 pacieit 2 Pacienti by volili jinou metodu déy.

U 3 pacieni z této skupiny jsme provedli revizi hematomu. ¥rjem gipad bylo
nezbytné vzhledem k peropeénd fissue femuru provést roz&ni gistupu. Poopetaé
jsme zaznamenali 1xigchodnou paresu nervus peroneus a 1x plicni emddiii
rentgenologickém hodnoceni jsme pozorovali 1 rok gqueraci ve 4 ippadech
paraartikularni kalcifikace 1.-2. stupa v 1. gipact 3. stup®. Postaveni jamky bylo ve
vSech pipadech spravné simérnou hodnotou 47,7°. Spravné postavetikud bylo
dosazeno 65x (91,5%). Ve 2ipadech byl ik ve valgéznim postaveni a u 4 pacient
ve varéznim postaveni. U Zadného z padietdoslo k uvoléni endoprotézy a nebylo
potreba provést reimplantaci.

Ve skupig pacient s BMI nad 25 bylo hodnoceno 129 pacierst ptimérnou
hodnotou BMI 28,6. ¥k pacient v této skupif byl 64 let. Operovano bylo 77 mua
52 Zen a to 67x vpravo a 62x vlevo. Implantovanto B39 necementovanych, 14
hybridnich a 46 cementovanych endoprotéz. Bylo Zksa velmi podobného
praimérného operéniho ¢asu 95,6 minuty. Krevni ztraty do diem této skupi vsak
byly vétSi a pfimérné ¢inily 873ml, ale i v této skupthk jejich hrazeni dostavalo
pramérné 2,6 krevnich jednotek. Kompletni hodnoceni bylovedeno u 110 paciena
dosahli jsme $ ném 90,2 bodu podle Harrise (72-100fi Bkolském zndmkovani jsme
ziskali hodnotu 1,14 a v hodnoceni procentualnifb.98pokojeno bylo 109 paciéna
1 byl s vysledkem nespokojen. Stejny gomychazel i pi otazce na ochotu podstoupit

Vv pripact potreby stejny opekai vykon na druhém Kylnim kloubu.
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Obr.23: MIS-AL TEP u pacienta s BMI 43

| v této skupid jsme byli nuceni 1xifstup rozgit pro peroperéni perforaci femuru
a 1x jsme pro fissuru femuru provedli cerklaz zgngtho pistupu. U 2 pacieitjsme
revidovali po operaci hematom. 1 pacientka sispbila po padu periprotetickou
zlomeninu. V této skupinbyli 2 pacienti reoperovani. Prvni pacient proiguvany
infekt a druhy pacient pro aseptické uvginh femorélni komponenty.fPhodnoceni
rentgenologickych nalézsme zaznamenali 127x vyhovujici postaveni jamjgnave 2
piipadech nebylo postaveni jamky optimalni, ale saédeeptovatelné. Postaveriikdl
vSak bylo problematt¢jSi. U 18 pacierit byl diik v lehké varozit a u 4 vlehké
valgozi€ to znamend, Ze optimalni centrace femoralni kormpinbyla dosazena u
86% operovanych. S vyssi frekvenci se také vyslaiyoparaartikularni kalcifikace 1.
az 3. stup& Nalezli jsme je u 18 pacian{14%).

Z uvedenych vysledkvyplyva, Ze se u obou skupin nelisil ani ogeiacas, ani
subjektivni spokojenost operovanych padienRozdil byl zaznamenan v rozsahu
pooperanich krevnich ztrat. Za zasadni povazuji zvySengkyy parartikularnich
kalcifikaci a tSi frekvenci odchyleni se od optimalni centrad¢ékud Také poet
reoperaci je jednozte€ v neprospch skupiny paciefit s nadvahou. Obezita je
jednoznéné rizikovym faktorem v pipad® implantace totalni nahrady ésiniho kloubu
a to jak ze standardniho, tak i z miniinvazivnindgsippu a zvySuje se také riziko

opera&nich chyb a nespravné centrace komponent. Usapempdnent mimo optimalni
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postaveni vSak nefto zadny vliv na subjektivni spokojenost pacierd je teba
zhodnotit dlouhodobé vysledky, do jaké miry ovli¥hiotnost endoprotézy. U obéznich
pacienti je t‘eba implantaci z miniinvazivnihdigtupu dikladré zvazovat a rozhodnout
se zejména na podkladiistribuce &lesného tuku a anatomickych pénin (Obr. 23).

Z vysledki je také patrné, Ze ii@s to, Ze je tato technika pouzivana u StihlejSich
pacienti, prevazuji v celém souboru pacienti s nadvahou, Keatdoznané zhorSuje
také stav artrozy.

Pohlavi| Strand , ., | ~_. |Ztraty : ; o | Kalcifi- | Drik
BMI | N MZ | PIL Vek| Cas krve Harris| Znamka % kace | chyba
> 6
q 0,
do 25| 7L 31/40 | 32/39 63 | 94,4| 703| 90,5 1,19] 97 /7%l 18.,4%/
+25 | 129| 77/52 | 67/62 64 | 95,6| 873| 9024 1,14 98, 1S 22
’ ’ ' 114%l/ | 117%/

Tab. 10: Srovnani neobéznich a obéznich pacient

4.7 POROVNANI MUZT A ZEN

U muZi i u Zen je rozdiln& distribucélésného tuku a liSi se také postaveni panve.
Z téchto divoda jsme se rozhodli porovnat otldné také skupinu mu#a Zen (Tab 11).
Ve sledovaném souboru jsme operovali 124 imszptimérnym wkem 62 let a
pramérnym BMI 27,2. Operace byla provedena 61x vpravdb3x vlevo. Bylo
implantovano 73 necementovanych, 15 hybridnich ac&®entovanych endoprotéz
Vv primérném operénim c¢ase 98,3minuty s pmérnymi  pooperé@nimi krevnimi
ztratami 929ml. Kompletni vyhodnoceni se pidldaziskat od 106 mu Ve stejném
obdobi jsme operovali 117 Zen s obdobnyiimm@rnym wkem 66 let a BMI 26 a také
se strano¥ vyrovnanym porérem (58x vpravo a 59x vlevo). Zabudovano bylo 52
necementovanych, 14 hybridnich a 51 cementovanyin kloubnich nahrad vase

92,4 minuty s krevnimi ztratami 690ml. MenSi ztratyéto casti souboru fikladame
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spiSe ¥tSimu pd@tu cementovanych typ endoprotéz. Kompletni hodnoceni bylo
ziskano od 101 Zeny.tiFhodnoceni podle Harrise jsme dosahli u in8%,14 bodu a u
Zen bylo dosazeno 88,28 hiod™i posuzovani pomoci Skolského znamkovaniiia p
procentualnim vyjaieni spokojenosti dali muzi fomérnou znamku 1,15 s 98%
spokojenosti a Zeny 1,16 s 97% spokojenosti. Zezéfl které se vyjadvaly k ochot
podstoupit stejnou operaci na druhé stradpowvdélo kladré 100 a pouze jedna si
nebyla jistd. U muk odpovdélo kladre 105 ze 106 dotdzanych a pouze 1 by volil jiny
postup.

Ve skupig muzi jsme 2x revidovali hematom. U 1 pacienta doSlcetoper&ni
fissure stehenni kosti a také u 1 pacienta k perforatiestni kosti flkem s patebou
roz8teni gistupu. U 1 pacienta jsme po operaci zaznamenahcluendoprotézy.
Vyrazre vysSi byl pdet reoperaci. 2 pacienti byli reimplantovani prelmni s migraci
femoralni komponenty a 1 pacient pro mitigovangktf V 16 gipadech (13%) byly na
rentgenu provedeném 1 rok po implantafitgmny paraartikularni osifikace l&fmo
stupré. Jamka byla zabudovana vzdy v anteverzisprnou inklinaci 48,1°. | zde byla
¢astjsi chyba v oblastiifku a to 23x (18,5%)Castji byla zaznamenéana lehkéa varozita
19x nez lehka valgozita 4x.

U Zen jsme revidovali hematom 4x. Také u zeSlal 1x k peropermi fissue
stehenni kosti. Po operaci byla u jedné pacieniznamenanaipchodna paresa nervus
peroneus a u 1 pacientky doslo po padu k peripc&tetzlomenig. Fi hodnoceni
rentgenologickych nalézbylo jen ve 2 pipadech postaveni jamky suboptimalni a
lepSich vysledk jsme dosahli i uidka V malpozici se jich nachazelo pouze 10,2%.
Lehce vardza bylo zaimplantovano 10itka a lehce valgdézn2. U Zen jsme také mén

¢asto zaznamenali osifikace v oblasti kloubu a 1d pacientek, tedy v 9,4%ipad.

Strang, | x.. |Ztraty : . o, | Kalcifi- | Dtik
N BMI PIL Veék| Cas Kive Harris| Znamka % kace | chyba
16 23

muzi | 124| 27,2 | 61/63 62 | 98,3| 929 | 91,14 1,15 | 98 /13%/ | /18,5%/

11 12

zeny| 1177 26 | 58/59| 66 | 92,4| 690 | 88,28 1,16 | 97 19 4%/ | 110 2%/

Tab. 11: Porovnani miza zen
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LepSi rentgenologické vysledky u Zefippujeme mensi muskuld®i v oblasti
glutedlniho svalstva. Tato situace usnhgd implantaci éku. Z vysledk je patrné, ze
klinické vySeteni u mus i u Zen je prakticky identicke, ale rentgenolo@ickysledky

jsou vzhledem ke sna&si implantaci u Zen lepsi.

4.8 POROVNANI TEP U POSTDYSPLASTICKE A PRIMARNI ARROZY

Implantace totélni nahrady &siniho kloubu z miniinvazivniho anterolateralniho
piistupu je primaré indikovana u pacieit s anatomickou artrézou, ale vzhledem
k tomu, Ze jsme #li v souboru gkolik pacienti s postdysplastickou artrozou 1. stépn
rozhodli jsme se zhodnotit, zda tento faki miv i na vysledek operace (Tab 12).

Ve skupi® postdysplasticka artroza 1. stdpiysplazie bylo zZazeno 16 paciedt
Prevazovaly Zeny (11x oproti 5 miuh). Pameérny wek pacientt byl 63 let a BMI
operovanych byl 26,4. &Sina implantaci byla provedena na pravostrannédelkiym
kloubu. Pondr stran byl 12:4 ve progph pravé strany. Podle typu implantétu
pievazovala necementovand néhrada, kterou jsme itopkln v 10 gipadech.
Hybridni a cementovanou endoprotézu pak shodn 3 gipadech. Opetai ¢as byl
91,7 minuty. V jednomifijpact jsme vzhledem k dysplazii zabudovali jamku Spaiorn
ale ve vSech ostatnichtipadech byla pouzita standardni kombinace implantat
uréenych pro tuto opetai techniku. Zji&né pooperéni ztraty do drein byly 908ml,
coz odpovida fevazr implantovanému necementovanému typu endoprotézy.
Hodnoceni podstoupili vSichni operovani pacientiarisovo skore vzrostlo
z predoperanich 48,16 boil na pooperénich 90,47 a ve 12ffpadech bylo dosazeno
hodnoty ges 90 bod, tedy vyborného vysledku. VSichni pacienti bylvysledkem
spokojeni a byli ochotni podstoupit vipact potreby stejny opekani vykon znovu.
Vysledek hodnotili pimérnou znamkou 1,19 a 97% v procentuélnim vkgad
spokojenosti. U 1 pacientky jsme poopeka provedli revizi hematomu, jiné
komplikace jsme nezaznamenali. Jamka byla vzdy dm@na v anteverzi
s ptimérnym sklonem 45,8° (39-51).7ik byl pouze v 1 fipac zabudovan ve varozit
1,5°. V ostatnich ffipadech byla centracdikiu optimalni. A také pouze u 1 pacientky

byla zaznamenanaippmnost paraartikularnich kalcifikaci. V zadnéiiippct nedoslo
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k uvolreni ¢i luxaci endoprotézy. Hodnoceni bylo snizeno v @drripadt z divoda
vertebrogennich potizi a v jednorfigad bolesti v oblasti sedaciho hrbolu.

Ve srovnani s implantaci u anatomické artrbgp dosazeno zcela srovnatelnych
vysledki s mensi fitomnosti kalcifikaci i malpozice itku. Fi zvladnuti operéni
techniky je mozné rozsi indikacni spektrum i na skupinu paciéns lelti dysplazii
kycelniho kloubu.

U postdysplastické artrézy deiniho kloubu jecasto gitomna valgozita kiku
femuru, kterd prokazateinusnaduje implantaci. B odstragni valgézniho ktku je
vytvoien WtSi prostor pro opracovani acetabula. Opatrnostiglea dbat P centraci

jamky. Vzhledem k tomu, Ze dysplasticka artrézaaligSena az v débdokonalého

NN s

N | BMI | M2 | PIL | vk | Cas| "8 | Harris | znamke] of K&lCif- | Drfk

krve kace chyba

Dyspla L1 1
y
Zie | 16| 264 511 12/4 63 | 91,7) 908 | 9047 119 | 97 5o ng, | g o0
. 119/ | 107/ 5 26 33
Artroza| 225| 26,7 | 5s | 17| 64 | 956 814 | 902 LIS 1 9T 1150 | 14.66%

Tab. 12: Porovnani postdysplastické a primarnoaytr

4.9 CELKOVE SROVNANI

Z celkového srovnani vSech skupin vyplyva, sibjektivni vysledky hodnocené
vSemi 3 zvolenymi zijsoby jsou velmi dobré (Tab 13). Podlgekavani se postuprpii
implantaci zkracoval opetai ¢as, ale po zvladnuti techniky se pro jednotlivépaky
vyznamr neliSil. Nejmensi krevni ztraty jsme zaznamenaliskupig cementovanych
implantati. Podle éekavani jsme nejmérchyb v postaveni implantatu zaznamenali u
Stihlych pacient s BMI pod 25. V této skupibyl také velmi nizky p&et zastizenych
paraartikularnich kalcifikaci. Obezita je zcelagisizikovym faktorem, ktery zZuje

implantaci nahrady. iekvapiv byl nizky pa&et paraartikularnich kalcifikaci
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zaznamenan u cementovanychttygmdoprotézy. Vyskyt parartikularnich kalcifikaci u
necementovanych typ endoprotéz nejspiSe souvisi &Sim  mnozstvim
mikroskopickych kostnich ulonik pii frézovani na krvacejici subchondralii
spongiosni kost, které se vzhledem k poloze paxieatboku tire odstréuji pomoci
standardnich vypladh ale |ze dekavat zmensSeni frekvence vyskytti pouziti jet
lavaze. NejlepSich hodnot Harrisova skore jsme ldoséhybridniho typu implantétu.
V tomto pgipact jde o skupinu paciett kde je& neni tak vysoky vliv fdruzenych
onemockni na hodnoceni vysledku a zaradvgou nizSi pozadavky acekavani na
vysledek nez u mladych paciéntJ postdysplastické artrozy s dysplazii I. siusou
vysledky iznivé, ale v této skuptnmusime brat v ivahu velmi maly & z&azenych

pacient. Davodem niiZze byt i snazSi fjistup v fipact valgézniho kkku a svalovéa

vybavenost pacietits dysplazii.

N | M/Z | BMI | vek | Cas | Ztraty| Harris Znémkii % ng:ég' %?iykﬁa
1-50 50| 27/23| 26,8 64 104 729 89,65 1,17 97/8f’1/o/ llg%/
I 22 22
51-258 158| 79/79 26, 62 92,5 8738 90/2 1,15 9?14%/ 114%)/
19 19
Necem. 125 73/52 27,1 59 95|6 9111 91)1 1,18 915 206/ | 115.29%/
Hybrid. 29 15/14| 26,2 69 98,b 730 93,3 1,15 98 /1348%/ /1033%/
5 13
Cement. 87| 36/51 26,4 74 9414 627 90,2 1,12 97 15.74%) | 114.6%/
. i L 10 13
Vék -60 80 | 47/33| 26,9 53 97,4 88 89,85 1,26 9/52 5%/ | /16.29%/
o _ . 16 17
Vek +60 | 164| 78/86| 26, 70 94,6 774 90,81 1,11 98 19.75%/ | /10.4%/
BMI -25 71 | 31/40| 23,2 63 94,4 703 90,5 1,19 97/75/0/ /8 2%/
L 4 18 22
BMI +25 | 129 | 77/52| 28,6 64| 95,6 873 90,p 1,14 98/14%/ 17%)/
< 16 23
Muzi 124 27,2 62| 98,3 929 91,14 1,15 98/13%/ /18.5%)/
> 11 12
Zeny 117 26 66 92,4 690 88,28 1,16 97/9 2%/ | 110 2%/
Dysplasie| 16 5/11 26,4 63 91,7 908 90,47 1,19 95 215%/ /6 ;%/
119/ 1 26 33
Artroza 225 106 26,7 64 | 95,6 814 90,2 1,15 g 711'5%/ 114,7%/

Tab. 13: Porovnani vSech hodnocenych skupin.
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Ve vSech pipadech se jako rizik@gi stran mozné chybyipmplantaci jevi femoralni
komponenta, kde bylo zaznamenano vice chyb. U ceawvemych tyfi se cementovy
play vyrazré zlepSil po zavedeni uzivani originalnichtetcbvych ucpévek, které
umoznily optimalni distribuci cementu v okoliiklu. Migraci necementované femoralni
komponenty jsme zaznamenali u padiekide byla pouzita mensi komponenta, nez by
bylo optimalni. Stav by nejspiSe zlepSilo pouziviaomzervativnich typ driku, které
jsou kratké a nezavéj se v gfimém smdru diennové dutiny. Nedostateé zapolohovani
a zpgistupreni femuru v optimalnim postaveni bylo tak&i¢mou peroperéné
zaznamenanych fissur fip raSplovani ¢i  zavadni originalni necementované
komponenty.

Zasadni je spravna indikace pacienta vhodiéhtglantaci endoprotézy z MIS-AL
piistupu a ne snaha o odoperovani kazdého pacienkazoiou cenu. Druhym zcela
zasadnim faktorem je exaktni op&ratechnika ¥etné spravné asistence a pouziti
originalnich instrumentarii vhodnych pro MIS tedhniPokud jsou zakladni podminky
respektovany, lze dosahnout srovnatelnych a lepgictedki nez u standardniho

piistupu. Jejich nerespektovani pak vede k diskreiditetody.

5. DISKUSE KE KLINICKEMU HODNOCENI MIS-AL PRISTUPU
Publikovano v praci
STEHLIK, J., MUSIL, D., HELD, M., et al. Nahrada éginiho kloubu MIS-AL

technikou — roni vysledky.Acta Chir. orthop. Traunvech, 2008, vol. 75, p. 262-270.

Podil autora 40%
Stav: publikovano v ¢asopise s IF
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Minimally Invasive Total Hip Replacement. One-Y &ssults.
ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

To present a prospective evaluation of one-yeault® in 162 patients
undergoing total hip arthroplasty from a minimaltwasive antero-lateral approach
(THA MIS-AL).

MATERAIL

A total of 249 THA MIS-AL procedures were perfortheetween January 2005
and October 2007. At one 9year after surgery ddiients were examined and their
condition evaluated by the Harris score, percatisfaction assessment, 1-to-5 scale
school marking, findings on lateral X-ray image®l abccurrence of post-operative

complications.

METHODS

With the patient lying in a lateral recumbent piosit access is gained through a
short incision (5 to 8 cm) along a line connecting greater trochanter and the anterior
superior iliac spine, between the gluteus mediuktansor fasciae latae muscles. After
the articular capsule is removed and neck osteottong by a two-step procedures, the
head is extracted. Both the acetabulum and the rfean@ processed with special
instruments and a cemented or a cementless imiglamserted. Standard prophylaxis
with antibiotics and anticoagulants is administer€de patient is mobilized from the
second post-operative day, with individually alemly partial weight-bearing of the

operated extremity.

RESULTS

In the 162 evaluated patients, the average Haoisesincreased from pre-
operative 46.8 to post-operative 90.4 points. Hgoeland good outcomes were found
in 84 % of the patients. The average school mariiag 1.12 and patient satisfaction
expressed in percent was 97 %. Of 32 patientshaldoundergone both standaadd
minimally invasive hip replacement surgery, 25 ¢deed the MIS Al technique to be

better, five found no difference and two regardeds worse.
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In two patients (0.8 %), exposure had to be exténty the standard antero-
lateral approach because of femur damage withapiatement. Two patients (0.8 %)
suffered temporary post-operative peroneal nervesm One patient (0.4 %) had
functional complications and five (2 %) had to urgesurgery for haematom@ockets
in a position other than the optimal 35° to 55° evexcorded in two patients. The stem
showed a 5° varus deviation in one patient and dhd® in eight patients a 4° valgus
deformity was in three patientBara-articular ossifications (stage 1 or 2) no¢cfhg

joint function were recorded in 20 patients (12 %).

DISCUSSION

Our results show good subjective evaluation ¢f tAchnique. Its advantages
include less pain and earlier patient mobilizationour first patients a higher number
of slight stem malposition (up to 3°) was recordedrly complications were rare. The
occurrence of para-articular ossifications was aaexpected finding; these, however,
did not influence either joint function or subjeetievaluation of the outcome.

CONCLUSIONS

If all indication criteria are met and the operattechnique is well mastered, the
MIS-AL procedure helps provide successful outcomél less muscle damage and
more rapid rehabilitation for people receiving hgplacement; it has few complications
and, in indicated cases, it appears to be an agiprpeeferable to the standard THA

technique.

Key words: MIS-AL, total hip replacement

ABSTRAKTA prekladcestina

CiL STUDIE

Prace prospektiénhodnoti réni vysledky u 162 pacieitpo implantaci totalni
endoprotézy k§elniho kloubu z miniinvazivniho anterolateralnindsfupu (TEP MIS-
AL).
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MATERIAL

Do fijna 2007 jsme provedli 249 implantaci TEP&d&pniho kloubu z MIS-AL
piistupu. Jeden rok po operaci se pddakompletré zkontrolovat 162 paciednt
Hodnoceni bylo provedeno pomoci Harrisova skérecgmtualnino a Skolského

znamkovani a byly hodnocenyro rtg vysledky a vyskyt poopefiaich komplikaci.

METODA

Implantaci provadime v poloze na boku z kratkéezu (5-8cm) vedeného na
spojnici velkého trochanteru a spina illiaca amtesuperior. Pronikame ve svalovém
intervalu mezi m. gluteus medius a m. tensor fasciatae. Po resekci kloubniho
pouzdra provadime dv osteotomie kiku a extrahujeme hlavici. Specialnimi nastroji
opracovavame jamku i femur a implantujeme necenveni&i cementované nahrady.
Dodrzujeme standardni antibiotickou profylaxi i ygaci tromboembolické nemaoci.
Mobilizujeme od 2. poopetaiho dne <as-té&nou, individualni z&Zi operované
koncetiny.

VYSLEDKY

U zhodnocenych 162 pacigénjsme dosahli zvySenit@doperaniho ptamérného
Harrisova skére ze 46,8 na 90,4. 84% padidnto zadazeno do skupiny vyborny a
dobry. Ri Skolském znamkovani jsme dosahliamerné znamky 1,15 a ip
procentualnim vyjaieni spokojenosti 97%. Ze 32 pacigriktei podstoupili implantaci
standardni i miniinvazivni technikou jich 25 hodneiiniinvazivni gistup jako lepsi, 5
stejny a 2 horsi.

U 0,8 % pacieidt jsme museli roz§t pristup na standardni anterolateralni pro
poSkozeni femuru bez dislokace. U stejnéhtiyppacient jsme pozorovali fechodnou
parézu n. pero-neus. Infak komplikace byla zaznamenana 1x (0,4%) a u Sepéci
(2%) jsme byli nuceni provést revizi hematomu. Veifhadech jsme zaznamenali
polohu jamky mimo optimalni postaveni 35-55°. @kd byla ¢asgji pozorovana
vardzni odchylka, max. v 5st. 1x, ve 4st. 8x a \@ifadech se jednalo o 4st. valgozitu.
U 12% pacient jsme zaznamenali paraartikularni osifikac€i2. stupre bez vlivu na

funkci kloubu.
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DISKUSE

Vysledky ukazuji, Ze subjektivni hodnoceni téper&ni techniky pacienty je velmi
dobré. Vyhodou je menSi bolestivost a mozZiastEjSi mobilizace. U prvnich pacient
jsme zaznamenali &8i paet lehkych malpozici itku (do 3°). Pget ¢asnych
komplikaci je nizky. Rekvapil nas wtSi vyskyt paraartikularnich osifikaci, které vSak

nently vliv na funkéni ani subjektivni hodnoceni vysladk

ZAVER

Hi dodrzeni indikanich kritérii a po zvladnuti opefai techniky, povazujeme MIS-
AL pfiistup u implantace totéalni nidhradyc¢kiniho kloubu za velmi Setrny s nizkym
poctem komplikaci, dobrymi¢asnymi vysledky a v indikovanychiipadech za

vyhodrgjSi alternativu nez standardni oparapostup.

KLI COVA SLOVA: MIS-AL u totalnich nahrad kselniho kloubu, TEP kje
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6. HODNOCENI KVALITY ZIVOTA PACIENT U 1 ROK PO
IMPLANTACI TEP KY CELNIHO KLOUBU Z MIS-AL
PRISTUPU POMOCI DOTAZNIKU SF- 36

V dalSi¢asti prace jsme se zatili na hodnoceni kvality Zivota pacignpo operaci
kloubni ndhrady kselniho kloubu z MIS-AL pistupu. Jiz samotné definovani kvality
Zivota neni zcela jednoduché&i Eefinici Ize vychazet z Maslowovy teorie pelb (tj.
potreby spanku, jidla, piti ...), Ize ji také definovakp subjektivni posouzeni vlastni
Zivotni situace. WHO definuje kvalitu Zivota z peektivy optimalniho zdravi jako stav
aplné €lesné, dusevni a sociélni pohody, nikoliv jen jgkostou absenci nemoci
postizeni. Kvalitu Zivota fizeme také brat jako viceroZmou velginu zahrnujici
nejen pocit fyzického zdravi a néomnost piznaki nemocici lécby, ale v souhrném
pohledu i jako psychickou kondici, spdémské uplaténi, nabozenské a ekonomické
aspekty atd. DalSimi faktory, které owiiyji kvalitu Zivota jsou samdejme vek,
pohlavi, rasa, vadiani, rodinny stav¢i momentalni socialni situace, preferované
hodnoty, ekonomicka situace, religiozita, kulturazemi, polymorbidita atd.(58).

Kvalitu Zivota Ize hodnotit na zakkaabjektivnich a subjektivnichi{stupi. Druhé
hledisko je podstatisi, jelikoZ se jednd o hodnoceni samotného nenfmgrjék sam
své onemocini vnima. Nastroji k hodnoceni kvality Zivota stardizovanym
zpasobem jsou dotazniky kvality Zivota, které kvahtifi dopad nemoci na daného
jedince a dopad vlastnidgy na [&Zny Zivot nemocného. V praxi je tedy vyteoa cela
fada dotaznik ke zji¥ovani kvality Zivota, ficemZ spolehlivost a vyp&dni hodnota
byly testovany dle saasnych standaftd,méreni zdravi“ (91). Dotazniky samotné lze
rozclit na generické (obecné) a specifické (Zeené na dané onemagrn nebo na
specificky aspekt kvality Zivota). Specifické datéay Iépe odpovidaji na problémy
dané diagndzy, ale zaravee doportuuje soulszné néieni vSeobecného stavu zdravi a
kvality zdravi k UplgjSimu vyjadeni situace. Zady dotaznik hodnoticich kvalitu

Zivota jsme zvolili dotaznik SF-36.
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6.1DOTAZNIK SF-36

Dotaznik SF-36 je Siroce pouzivanym nastrojem #istni kvality Zivota
v souvislosti se zdravim. Dotaznik byl navrzen kit v klinické praxi — screeningu
jednotlivych pacierit a monitorovani kvality Zivota specifickych a obgch
populaci.(8) Obech je dotaznik SF 36 citlivy ke vSem zdravotnim péwhim
fyzického charakteru a k celkovému dusSevnimu zdrdefo autorem jsou J. E. Ware
s kolektivem (Medical Outcome Trus, Health Assesgnh@boratoriem, Duality Metric
Incorporated). \Ceské republice propagoval tento dotaznik Z. Sobatlékaské
Univerzity v Hradci Kralové nebo P. Petr z Jhské univerzity eskych
Budgjovicich (75).

Dotaznik je konstruovan pro samowyglani osobami starSimi 14 let. Dotaznik
obsahuje celkem 36 otazek. Kazda otadzka obsaltdlj@ik navrzenych odpasdi na
principu Skélové stupnice. Otazky byly konstruovéiak, Ze vyuZivaji Likertovu
metodu ndteni postaj. Zjisttné odpo¥di se Likertovou metodou transformuji na
linearni Skaly 0-100% v souladu s pravidly ve skagm manualu (Tab 14). Dotaznik
hodnoti 8 zakladnich dimenzi owvliwjicich kvalitu Zivota a obsahuje jg§ednu otazku,
ktera nepdf do Zzadné dimenze (Tab 15). Tato otazka se daamupotiasné zdravi ve
srovnani se zdravimi@d rokem. Jednotlivé dimenze owiyici kvalitu Zivota jsou:
fyzicka aktivita, omezeni fyzické aktivity, bolesSeobecné hodnoceni zdravi, vitalita,
spole&enska aktivita, omezeni edromi problémy a duSevni oblast. Pro kazdou
dimenazi je v dotaznikugkolik otazek. Dale se hodnoti agregované vystuggtazniku,
kterymi jsou celkové fyzické zdravi, celkové psydt@ zdravi a index celkove kvality
Zivota. K pouziti dotazniku nenfeba licence a jeho pouZziti neni zpoptamm Délka

vypisovani dotazniku jefilizné 20-30 minut.
6.2 DIMENZE OVLIV NUJICI KVALITU ZIVOTA PODLE DOTAZNIKU SF-36

Pro spravné hodnoceni dotazniku SF-36 je nezbyteésfaveni hodnocenych
dimenzi.

Dimenze -fyzicka aktivita(physical functioning, PF, 10 otazek) indikuje fak

zdravi ovliviuje fyzické aktivity jako je chze, vychazeni schéd ohybani, zvedani
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apod. Nizkd hodnota znamena omezédnippovozovani vSechéthto aktivit. Vysoka
hodnota znamené schopnost vykonavat vSechny fyaiktéity bez obtizi.

Dimenze -omezeni fyzické aktivifyole limitations due to physical probléme, RP, 4
otazky) odhaluje to, jak hodmarusuje fyzické zdravi praci a jiné denni akyiviilizka
hodnota znamend, Ze zdravotni stauspuje problémy s dennimi aktivitaméatns
dosaZeni &eho v mensi nié¢, nez seekalo, nebo omezeni driukaktivit ¢i zvySeni
obtiZnosti pi provozovéani&chto aktivit. Vysoka hodnota naopak znamena, Zavadni
stav nijak nenarusuje fgoch ani vykonavani praag béznych dennich aktivit.

Dimenze -bolest(bodily pain, BP, 2 otazky) poukazuje na intenztlesti a jejich
dopad na vykon prace amych dennich aktivit. Nizka hodnota znamena exdste
téZkych a extrém& omezujicich bolesti, které vyrazmaruSuji praci a diné denni
aktivity. Vysoka hodnota naopak znamend,clvék netrpi bolestmi a jeho aktivity
nejsou ¢mito bolestmi nijak naruseny.

Dimenze -vSeobecné hodnoceni zdraggeneral health perception, GH, 5 otazek)
zahrnuje subjektivni hodnocendravotniho stavu, a to jednak v gasné dob, ale také
z hlediska projekce do budoucna. Hodnoti také amkljedince u¢i nemocem. Nizka
hodnota znamena, Ze jedinec vnima vlastni zdr&ad fpatné a vase se zhorsujici.
Vysokéa hodnota naopak znamena vnimani vlastnihavidako vyténého a Wase
stabilniho.

Dimenze- vitalita (vitality, VT, 4 otazky) identifikuje to jek s&8ovek citi z hlediska
anavy. Nizkd hodnota znamena vysoky stupeavy a vyerpanost jedince. Vysoka
hodnota naopak to, Ze jedinec byhbm poslednich 4 tydrplny elanu a energie.

Dimenze -spole’enska aktivita(social functioning, SF, 2 otazky) odhaluje rozsah
jakym zdravotni stav a erwoi problémy naruSuji normalni spdémské aktivity
jedince. Nizkd hodnota vymezuje extrémnicast&éné naruSeni diky aktualnimu
zdravotnimu stavu a er@oim problénim. Vysoka hodnota naopak vymezuje absenci
jakéhokoliv narusenidnem poslednich 4 tydn

Dimenze -emezeni emmimi problémy(role limitations due to emotional problems,
RE, 3 otazky) posuzuje rozsah, jakym €mioproblémy naruSuji praci aaimé denni
aktivity. Nizkd hodnota vypovidd o vyrazném nariuSenace a dennich aktivit
v disledku emonich problénmi. Vysokd hodnota vypovidd o absenci €nioh

problémi s negativnim dopadem na praci a denni aktivity.
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Dimenze -duSevni oblasfgeneral mental health, MH, 5 otazek) popisujeokgené
duSevni zdravi &etrg stavi deprese a Uzkosti a etmd kontroly chovani. Nizka
hodnota znamena, Ze s$tovék c¢asto citi nervozni a depresivni. Vysoka hodnota
znamena, Ze se jedinec v poslednich 4 tydneclhitastny a klidny.

Kazdé otazce je v hodnoticim manualdidgena podle zvolené odpédi
procentualni hodnota vrozsahu 0-100%. Dimenzevg#eha souborem otazek a
vysledna hodnota dané dimenze se vijdojako pfimérna hodnota vysledkotazek
dané dimenze. Dimenze nabyvaji hodnot od 0 do B@tEi hodnota znamena obeécn
horSi hodnotu dané dimenze a snizuje celkovou tkvdivota, vySSi hodnota naopak
znamena lepSi hodnotu dané dimenze a zvysSuje caikoxalitu Zivota.

Jednotlivé dimenze se dale agreguji do vystppdle kterych Ize posuzovat fyzické
zdravi a psychické zdravi.

Celkové fyzické zdravphysical komponent summary — PCS) agreguje dimenz
ovlivaujici fyzické zdravi: fyzicka aktivita, omezeni fgké aktivity, bolest, vSeobecné
hodnoceni zdravi a vitalita (dimenze A,B,C,D v tabli Vysledna hodnota se §ita
jako prosty aritmeticky mimeér jednotlivych dimenzi ovliiujicich fyzické zdravi.
Hodnota celkoveého fyzického zdravi se pohybujeteriralu 0 az 100, igemz vysSi
hodnota znamena lepsi fyzické zdravi.

Celkové psychické zdraginental component summary — MCS) agreguje dimenze
ovliviujici psychické zdravi: vSeobecné hodnoceni zdwéaljta, spoléenska aktivita,
omezeni em@nimi problémy a dusevni oblast (dimenze D,E,F,Gidbulce). P&ita se
opet jako prosty aritmeticky @mér jednotlivych dimenzi ovliiujicich psychickeé
zdravi a také zde vysSi hodnota znamena lepSi gkgchdravi.

Index celkové kvality Zivo&F-36 agreguje vSechny psychické i fyzické dimenze
podita se jako prosty aritmetickygmér jednotlivych dimenziCim je vysledna hodnota

vySSi, tim je vysSi kvalita Zivota.
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Dotaznik SF-36 o zdravotnim stavu

1.Rekl(a) byste, Ze Vade zdravi je celkov

VYIEENE ..o 1
Velmidobré ......................... 2
Dobré .....coovviiiiiiii 3
Doceladobré ................oocenii. 4
Spatné ... 5

2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve sravsgistavemigd rokem?

Mnohem lepSi nezipd rokem

Porekud lepsi nezied rokem

Priblizné stejné jako fed rokem ... 3

Portkud horSi nez igd rokem

Mnohem horSi nezipd rokem

3. Nasledujici otazky se tykajinnosti, které gkdy clavate khem svého typického
dne. Omezuje VaSe zdravi nyytio ¢innosti? Jestlize ano, co jaké miry?

- Ano, omezuje | Ano, omezuje | Ne, vibec
CINNOST! Hodns trochu neomezuje
a. Usilovn&innosti jako je Bh, zvedani
tézkych predntti, provozovani nakmych 1 2 3
sporti
b. Stedrg namahavéinnosti jako posunovani

stolu, luxovani, hrani kuzelek, jizda na kole 1 2 3
c. Zvedani nebo noSentzného nakupu 1 2 3
d. Vyjit po schodeché&kolik pater 1 2 3
e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
f. Predklon, shybani, poklek 1 2 3
g. Chize asi jeden kilometr 1 2 3
h. Chize po ulici sto meir 1 2 3
i. Chize po ulici gkolik desitek meir 1 2 3
j. Koupani doma nebo oblékani bez cizi pompci 1 2 3
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4. Vil jste rektery z dale uvedenych problémpii praci nebo fi bézné dennéinnosti
v poslednich 4 tydnech ¥V zdravotnim potizim?
ANO NE
a. Zkratil setas, ktery jste &novala) praci nebo jinénnosti? 1 2
b. Udslal(a) jste mé# nez jste cld(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinjiohosti? 1 2
d. Mgl(a) jste potize P praci nebo jinycktinnostech (nafiklad 1 2

musel(a) jste vynalozit zvlastni Usili)?

. Tregl(a) jste rkterym z dale uvedenych problémii praci nebo fi béZzné denni

¢innosti v poslednich 4 tydnechiinéakym emocionalnim potiZirnag.

pocit deprese nebo Uzkosti)?

ANO NE
a. Zkratil setas, ktery jste &noval(a) praci nebo jin&innosti? 1 2
b. Udklal(a) jste mé# nez jste ckd(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pi praci nebo jinycktinnostech méhpozorny(a) 1 2

nez obvykle?

»

. Uved'te do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emadiioinpotize Vasemu
normalnimu spotenskému Zivotu v rod# mezi ateli, sousedy nebo v Sirsi
spolénosti v poslednich 4 tydnech.

Ponmgrnd dost ...................

Velmisilng ......................

m-bwl\)p
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7. Jak velké bolesti jstedifa) v poslednich 4 tydnech?

ZA&dné ... ..., 1
Velmimirné ..................... 2
Mirmne ... 3
Stedni ..o 4
Silné ..o 5
Velmisiing ...............ooe. 6

8. Do jaké miry Vam boleshranily v praci (v zarstnani i doma) v poslednich
4 tydnech?

vViabecne .......oooooiiiiiinn 1
Trochu .....ocoovvvviiii . 2
Mirmne ....ooooviiiii e, 3
Pomérné¢ dost ..................... 4

5

Velmisilng .......cocoveviin....

9. Nasledujici otazky se tykaji vaSich poéattoho jak se Vam dito v minulych
4 tydnechU kazdé otazky oziite prosim takovou odped, ktera nejlépe vystihuje
jak jste se citil.

Paad | \EtSinou Dost Ob¢as | Malokdy| Nikdy
Casto
a. Jste se citil(a) pIn(a) elanu? 1 2 3 4 5 6

b. Jste byl(a) velmi nervozni? 1 2 3 4 5 6

c. Jste pocval(a) takovou
depresi, ze Vés nic nemohlo 1 > 3 4 5 6
rozveselit?

d. Jste pocoval(a) klid a pohodu 1 2 3 4 5 6

e. Jste byl(a) pIn(a) energie? 1 2 3 4 5 6

f. Jste podioval(a) pesimismus
a smutek? 1 2 3 4 5 6

g. Jste se citil(a) werpan(a)? 1 2 3 4 5 6
h. Jste byl(a)t&astny(a)? 1 2 3 4 5 6
i. Jste se citil(a) unaven(a)? 1 2 3 4 5 6
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10.

Uvel'te, jakéasto v poslednim tydnoranily Vase zdravotni nebo emocionalni

obtizeVaSemu spokenskému Zivotu (jako n&pnavstvy pratel, gibuznych atd.)?

Paad......ccoooiiiii i, 1
VESINUCASU. ..o v 2
OBCas. ..o 3
Malokdy..........ccooviiiiiii . 4
NIKAY. .o oo 5

11. Zvolte, prosim, takovou odpad), kterd nejlépe vystihuje do jaké miry pro Vas
plati kazdéz nasledujicich prohlaseni?
Urgité VétSinou | Nejsemsi| VétSinou | Urgite
ano ano jist ne ne

a. Zda se, ze onemocnim 1 2 3 4 5
(jakoukoliv nemoci) pogkud
snadgji nez jini lidé

b. Jsem stejhzdrav(a) jako 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny

c. (ekavam, ze se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi

d. Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5

Vyhodou dotazniku je moznost srovnani spdafiskupiny s obecnou populagi
s jinou specifickou skupinou. Nevyhodou preely této prace je, Ze vysledek nehodnoti
miniinvazivni @istup, ale spiSe kvalitu Zivota pacigémo implantaci kloubni nahrady
bez ohledu na pouZityistup.
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Hodnoceni dotazniku SF 36
Cislo otazky odpov¥d’ % hodnota
1, 2, 20, 22, 34, 36 1 100
2 75
3 50
4 25
5 0
3,4,5,6,7,8,9,610,11, 12 1 0
2 50
3 100
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 1 0
2 100
21, 23, 26, 27, 30 1 100
2 80
3 60
4 40
5 20
6 0
24,25, 28, 29, 31 1 0
2 20
3 40
4 60
5 80
6 100
32, 33, 35 1 0
2 25
3 50
4 75
5 100

Tab. 14: Hodnoceni odpédi dotazniku SF-36
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ROZDELENI DO DIMENZI SF-36

DIMENZE POCET OTAZEK CISLA OTAZEK
A - Fyzicka aktivita 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
B - Omezeni fyzické aktivity 4 13,14,15,16
C - Bolest 2 21,22
D - VSeobecné hodnoceni zdrayi 5 1,33,34,35,36
E - Vitalita 4 23,27,29,31
F - Spoléenska aktivita 2 20,32
G - Omezeni enmtmimi problémy 3 17,18,19
H - DuSevni oblast 5 24,25,26,28,30

Tab. 15: Rozd8eni dimenzi dotazniku SF-36

6.3SOUBOR A VYSLEDKY HODNOCENI KVALITY ZIVOTA PACIENT 1 ROK
PO TEP KXCELNIHO KLOUBU IMPLANTOVANEHO Z MIS-AL P RISTUPU
POMOCI DOTAZNIKU SF-36

Do sledovéani kvality Zivota u paciént rok po totalni nahra&dkycelniho kloubu
implantovaného z miniinvazivnihofiptupu bylo z#gazeno 60 pacietit Celkem se
poddilo ziskat 59 spravhvyplnénych dotaznik. Zhodnoceno bylo celkem 29 miua
30 zen. Aimérny veék sledovanych pacieitbyl 66 let a ptmérné ziskané Harrisovo

skore bylo 90,14. Pacienti iz@eni ve sledovani pomoci dotazniku SF-36 byli
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operovani od podzimu 2006 do léta 2007 a v soubseu nachazi pacienti
s implantovanou necementovanou, hybridni i cememou endoprotézou.riPdotazu
na porovnani zdravotniho stavu ve srovnani se mthiam stavem i{&d rokem, bylo
v dotazniku SF-36 dosazeno hodnoty 81,4. 76% peicietavalo zlepSeni zdravotniho

stavu a pouze 6,7% zhorSeni (Graf 9).

nohem|horsi

Pon @kud horsi

Pfiblizn é stejné

Mnohem lepsi
B | | | | | |

0 5 10 15 20 25 30 35

Graf 9: Srovnani zdravotniho stavu se stavésa pokem (ped implantaci TEP)

Déale byly vysledky hodnoceny po jednotlivych dmich (Tab 16). NejvySSich
hodnot bylo dosazeno v dimenzi omezeni &mmi problémy 81,3 a v dimenzi
spole&enska aktivita 80,7. Naopak nejnizSich hodnot jsle&ahli v dimenzi vSeobecné
hodnoceni zdravi 57,3. Hodnoty vSech dimenzi jamdeny v tabulce.

Dosazené hodnoty jsme porovnali s hodnotantlikavanymi Sobotikem pro
béZnou populaci ve &kové kategorii 65-74, kam podle tgpnérného ¥ku pati nasi
sledovani pacienti (Graf 10). Graf svym tvareiegm kopiruje &Znou populaci, ale
dosahuje u pacieint po implantaci TEP ve vSech parametrech lepSichndtod
Limitujicim faktorem je maly peet respondeiitv souboru publikovaném Sobotikem,
kde pro tuto ¥kovou skupinu odpovidalo pouze 12 lidi. Z tohotwvatu je zajimaysi
srovnani s celou populaci veéku 15-75+ publikovanou tymz autorem z roku 1995 jiz
na hodnotitelnych 415 respondentech s vyraznewghou ¥kovych skupin 15-24 (n
159) a 45-54let (n 170), na kterém je patrné, wgimkou fyzické aktivity dosahli naSi
pacienti stejnych nebo lepSich vyslédk5).
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HODNOCENI PODLE DIMENZI SF-36

DIMENZE POCET OTAZEK| DOSAZENA HODNOTA

A - Fyzicka aktivita 10 72,5

B - Omezeni fyzické aktivity 4 67,79661
C - Bolest 2 76,23729
D - VSeobecné hodnoceni zdrayi 5 57,31186
E - Vitalita 4 64,15939
F - Spoléenska aktivita 2 80,72034
G - Omezeni emimimi problémy 3 81,35593
H - DuSevni oblast 5 77,22034

Tab.16: Dosazené hodnoty pro jednotlivé dimenze

Ri hodnoceni celkového fyzického zdravi jsme dos@i|b bod a @i hodnoceni
celkového psychického zdravi pak 72,1 bodu. Z teyyyva, Ze nasi pacienti hodnoti
svij psychicky stav o ¢co [épe nez své fyzické zdravi. U indexu celkovaliky Zivota
SF-36 jsme dosahli hodnoty 72,16.

108



100
90

80 —_—
20 &\(/\ A

60 ZaNE g — 4
50 = \//

40
30
20
10
O I I I I I I

PF RP  BP GH VT SF RE MH

—— TEP MIS-AL —=—Bézna populace 65-74
Standard CR 1995

Graf 10: Srovnani nasich vysledk bZnou populaci 65-74 a standardém 15 aZ 75+
Z roku 1995.

Jelikoz prace publikovana Sobotikem nebylakedodnoceni naSeho souboru zcela
aktualni, porovnali jsme déle vysledky naSeho stado s regionalnim standardem,
ktery stanovil Doc. MUDr. Petr Petr, PhD. ze Zdrawosociélni fakulty Jihdeské
univerzity vCeskych Budjovicich vyhodnocenimiislusniki policie Ceské republiky
v roce 2001 v praci Regionalni standard kvalityokv podmigné zdravim (Kontakt
2001) na daleko reprezentatiygim vzorku respondeint(Graf 11). Do stejného grafu
jsme doplnili také starSi Evropsky normal Oxfordsk@ipiny (Oxford Healthy Life
Survey). | @i tomto porovnani se graf svym tvarem podoba srean@m soubam a
piekvapiv i zde dosahuje zejména v duSevni oblasti podobnyotinot. Podle
o¢ekavani jsou hodnoty v oblasti hodnotici fyzickgvshizsi. Ve skupi PCR v3ak Ize
vzhledem k pozadawvikn na vykon tohoto povolani¢ekavat nadpgimeérnou fyzickou

kondici ve srovnani s pmérnou populaci.
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Graf 11: Srovnani nasich vysledk evropskym normalem podle studie Oxford a
regionalnim normalemi{glusnici 'R — 2001)

V literatue je zmiovan fakt, Ze u Zen jsou vysledné hodnoty v dokazhorsi nez u
muZAi. Proto jsme provedli odtené hodnoceni miZza Zen a porovnali je navzajem
(Graf 12)(Tab 17). S vyjimkou dimenze GH — celkdw@tinoceni zdravi, jsme u muz
ziskali lepSi hodnoty nez u Zen. Vysledky jsou poémy v grafu a v tabulce. U muz
jsme zjistili vysledny index SF-36 75,33 oprotidmot 69,31 zjis¢éné u Zen. Obdokin
u agregovanych vystipcelkové fyzické zdravi g muzi lepsSi vysledek 70,61 oproti
65,07 u Zen u indexu celkového psychického zdrasg@hli muzi 74,67 a Zeny &p
nizSi hodnoty 69,78. Z obou agregovanych vystigzarové patrné, Ze abpohlavi po
implantaci totalni nahrady kie hodnoti suj psychicky stav |épe, nez §\wstav fyzicky.
Ze zjiS€énych udaji se nam nepodito zjistit objektivni divod rozdilu mezi muzi a

Zenami.
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Graf 12: Srovnani kvality Zivota u miua Zen po TEP kye MIS-AL technikou

NejwtSi rozdil mezi muzi a Zenami byl v poloZzce omeZgnické aktivity. V této
polozcecinil rozdil 13,7 bodu. U muZ nas vyse v této polozcdgkvapila, steja jako
rozdil mezi muzi a Zzenami. Omezeni fyzické aktivitg vzhledem k&ku pacient a
k tomu, Ze jsou po operaci na pohybovém aparaterakbmezeni vyzaduje, jist
ocekavat, ale neni zcela jasnyvid k tak vyraznému rozdilu mezi muzi a Zenami.
Velmi pozitivre nas pekvapily hodnoty v dimenzich spoknska aktivita a omezeni
emanimi problémy. | v&chto polozkach vSak byly hodnoty u niuzyrazre lepsi, nez
muZi, tak u zen. Rozdil mezi muzi i Zenami byl v tétmogice minimalni. Zejmé se
jedna o fakt, Ze zdravotni stav nasSi populace \&iep ¥kovych skupinach neni
idealni,cemuz odpovida i druh&a nejnize hodnocena dimenzialita. Hodnoceni vSech
dalSich dimenzi nas svou vysi miléekvapilo a celkovy vysledek u mud u Zen
hodnotime jako velmi dobry.
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HODNOCENI PODLE DIMENZI SF-36

DIMENZE MUZI ZENY CELKEM
A - Fyzicka aktivita 75,60961 69,51613 72,5
B - Omezeni fyzické aktivity 75 61,29032 67,79661
C - Bolest 78,63793 74,75806 76,23729
D - VSeobecné hodnoceni zdrayi 56,90345 57,94194 57,31186
E - Vitalita 66,89655 61,82283 64,15939
F - Spoléenska aktivita 84,91379 75,80645 80,72034
G - Omezeni emimimi problémy| 85,05747 78,49462 81,35593
H - DuSevni oblast 79,58621 74,83871 77,22034
Celkové fyzické zdravi 70,60951 65,06586 67,60103
Celkové psychické zdravi 74,67149 69,78091 72,15357
SF-36 index kvality zivota 75,32563 69,30863 72,16272

Tab.17: Hodnoty v jednotlivych dimenzich u nigu Zen

Vzhledem ke stavu po operacickiniho kloubu je zajimavé podrofgi hodnoceni
jednotlivych dimenzi. Zejména hodnoceni dimenzécka aktivita ma podle charakteru
otdzek pimy vztah k operovanému kloubu (Graf 13)( Tab MB}éto dimenzi jsme
dosahli vysledku 72,5.
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V grafu 13 jsou patrné odpédi na jednotlivé otazky v této dimenzi. S vyjimkdatazu
na sportovni aktivity, u kterého nelze v tétékavé kategorii a po operaci nahrady
kycelniho kloubu 6éekévat vysoké hodnoty, jsou vysledky velmi pozitiansignalizuji

velmi dovry vliv operace na moznost fyzické akiyviacient.

/ / / / / / /
0O 10 20 3 40 50 6 70 8 9 100
O Béh, provozovani naroc¢nych sportl B Stfedné namahavé ¢innosti
O Zvedani nebo noSeni bézného nakupu O Vyijit po schodech nékolik pater
B Vyijit po schodech jedno patro O Predklon, shybani, poklek
@ Chize asi jeden kilometr O Chlize po ulici sto metrd
B Chuze po ulici nékolik desitek metrt B Koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci

Graf 13: Ptmérné hodnoty ziskané na jednotlivé otazky v diméyzicka aktivita

Provedli jsme také srovnani pacient kterych byla implantovana totalni nahrada
kycelniho kloubu z MIS-AL pistupu s pacienty, kde se operovaldistppu
standardniho. Do srovnavaci skupiny standardniisumi jsme z#adili 60 pacient
operovanych v roce 2009, které jsme oslovili tedfkou formou. Kontrolni skupinu
jsme sestavili tak, aby byla totoZna zastoupenénqdivych pohlavi a tyfp implantat
a podobala se igkovym slozenim skupiMIS-AL. Na pridruzené onemocmi a
somatotyp pacieitnebyl bran ohled.i#Pporovnani obou skupin pomoci t-testu nebyl
prokéazan statisticky vyznamny rozdil, coz splni&de pedpoklady, Ze 1 rok po operaci
se oba fistupy nelisi. (Graf. 14)
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Dimenze Fyzicka aktivita

Béh, provozovani natmych spori 25
Stredre namahavéinnosti 67,8
Zvedani nebo noSenémého nakupu 72,9
Vyjit po schodech &kolik pater 59,3
Vyjit po schodech jedno patro 88,1
Predklon, shybani, poklek 60,2
Chize asi jeden kilometr 75,4
Chaze po ulici sto metr 94,1
Chize po ulici kkolik desitek metr 95,8
Koupéni doma nebo oblékéni bez cizi pomoci 86,4

Tab.18: Piimérné hodnoty ziskané na jednotlivé otazky v diméyzicka aktivita
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Graf 14: Porovnani standardniho a MIS-Alispupu 1 rok po operaci pomoci dotazniku

SF-36
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6.4 DISKUSE K VYSLEDK/M HODNOCENI KVALITY ZIVOTA

Hodnoceni kvality Zivota paciéntpo TEP kgelniho kloubu by o byt
samozejmou sodasti hodnoticiho protokolu a&o by dophovat specificky dotaznik
zvoleny pro hodnocenou krajinu. Volba dotaznikuojaléstroje tohoto hodnoceni je
zcela zésadni. Je nezbytné zvolit dotaznik, ktemyoziuje porovnani s jinymi
skupinami a jinymi pracemi, tedy dotaznik dostaterozSteny a zarove srozumitelny.
Zistava otazkou, zda dotaznik SF-36 je takovym n@str¢54). Dotaznik SF-36 zabira
Siroké spektrum otazekgkteré z nich vSak proékovou skupinu paciefitoperovanych
pro artrozu kyelniho kloubu nejsou relevantniéth provozovani natmych spori) a
jiné otazky, které by zaujimaly problematiku, kietato skupina povazuje za aktualni,
chybi a I1ze nahziskat pouze vyvozenou odpel/ (moznosti sexualniho Zivota apod.)
Na druhé strantento dotaznik ma byt univerzalni pro vSechikové kategorie, proto
jsou vrém otazky na sport aéztkou praci zgazeny. S délkou a komplikovanosti
dotazniku samdejme¢ klesa ochota respondéntiotaznik vyplnit a také klesa ochota
leékaru takto rozsahly dotaznik hodnotit.

Zasadni otazkouagtava vhodné obdobi, kdy dotaznik pacientasdfpzit. Rada
otazek se dotazuje na Znu stavu ve srovnani s poslednimi 4 tydny. Oddose
budou samazjme liSit, poloZime-li otazku bezprdsdre po operaci, s odstupem 3
meésial po operaci, kdy pacient odklada betles odstupem 1 roku po operaci, kdy by
pooperéani stav n&l byt stabilizovany. Vtomto obdobi by vSak zhorSestavu
v poslednich 4 tydnech neodrdzelo ustaleny staelkiho kloubu, ale jiny zdravotni
problém, ktery by mohl vysledek zhorsit. Pro naStégby je teba zarovi zdaraznit, Ze
MIS-AL pftistup by mdl znamenat pro pacienta zejména bezpedsti pooperi
benefit, ale stav 1 rok po operaci bylnbyt pro standardni i miniinvazivniiistup
shodny. To znamenda, Ze vysledné hodnoty jeden mkogeraci nejsou odrazem
hodnoceni fistupu @i implantaci totalni nahrady kKglniho kloubu, ale vysledku
vlastni implantace TEP bez ohledu riésfup a &ko umozni srovnani obouiptupi,
ale pouze doplni hodnoceni pomoci specifickéhozthdka.

Problémem stava i moznost srovnani s jingymi skupinami. PokudaSi praci
provadime srovnani s naSi populaci v roce 1995jmwmuszit v Gvahu i vliv jinych nez
zdravotnich hledisek a torguevSim ekonomickou a politickou situaci, kteeau

odpowdi miZze ovlivnit. Srovnani s aktualnimi vzorky populgeebtizné, protoze tyto
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vzorky nejsou k dispozici. Srovnani giusniky R znamena srovnani s mladsi
vékovou skupinou, u které jetekavana vysSi fyzicka kondice nez &Zhé populace.
Pokud srovnavame s populacemi v jinych regiénealsime vzit v Gvahu kro&nvyse
uvedenych faktdr i vliv odliSného @ekavani. Pacient v Australii od operacgekava
moznost minimalé 5km chize deng bez bolesti oproti &kavani pacienta Zijiciho
v Londyre, ktery aiekdva moznost c¢lze vrozsahu 500m. Jiné jsou poZadavky
v arabskych zemicéi Japonsku, kde z naboZenskygtradicnich divodi je atekavané
moznost dlouhodobého hlubokého kleku, ktera v Bvrogni zasadni. Nesmime
zapominat ani na vliv vathni pacieni, neba bylo prokazano, Zecekavani paciefit
s vy8Sim vzdanim je zcela odlisné a vysSi, neZz u padiennizSim vzdlanim. Stej
jsme prokazali, Ze vysledky muza Zen se mohou také liSit. Tento fakt by s& m
zmirnit hodnocenim dostd&t® velkého vzorku s rovno&nnym zastoupenim obou
pohlavi, vSech urovni vtni, iznych vkovych skupin apod. Zidvodi neznalosti
piesného sloZeni hodnoceného vzorku iieba opatrnosti v utwéni definitivnich
zawru.

Zarova si vSak nedovolujeme navrhnout vlastni dotazniteryk by postradal
jakoukoliv moznost srovnani.

Vysledky hodnoceni kvality Zivota pomoci dotikzenSF-36 povaZzujeme za velmi
dobré a dokumentuji mini@dnou Usgdnost a finos implantace totélni endoprotézy
kycelniho kloubu. Pro pacienta je moznost neomezargbalestivé mobility jednou ze

zasadnich polozekipposuzovani kvality Zivota.

6.5 ZAVER HODNOCENI KVALITY ZIVOTA

VétSina praci hodnoti vysledek operace pouze podéxifsgkého dotazniku se
zantienim na operovanou krajinu. Toto hodnoceni je vasné dob jiste
nedostaténé a nélo by obsahovat i zhodnoceni celkového zdravotstaou a kvality
Zivota (62). ilezité je ue¢domit si, Ze nelme pouze postizeny kgIni kloub, ale
predevsim pacienta, ktery ma jisté fietty a dekavani a hodnoceni kvality Zivota Iépe
posoudi, zda byla tat@&ekavani naplna.

Hodnoceni kvality Zivota v naSem souboiingslo velmi piznivé vysledky, které

znamenaji finos operace Kglniho kloubu pro &Sinu sledovanych pacient
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7. NAVRZENY RHB POSTUP PRO PACIENTY PO TEP KYCLE
IMPLANTOVANE Z MIS-AL P RISTUPU

Nedilnou souasti pée o pacienty po implantaci endoprotézyédnino kloubu, by
méla byt rehabilitace (78,79). Na podkéadkuSenosti s implantaci endoprotézyliy
z MIS-AL pristupu jsme mira upravili rehabilit&éni protokol pro tyto pacienty.
Z&sadnim rozdilem je mozZnosit$i zatZze glutedlniho svalstva, které j& MIS-AL
piistupu Seeno, svou roli samdejme hraje mensi bolestivost a také lepSi poaofrera
stabilita kloubu. Rehabilit&ni protokol pro pacienty indikované k implantaci
endoprotézy k§elniho kloubu z MIS-AL pistupu rozdlujeme do ti fazi: 1.
piedoperani rehabilitace, 2. poopemi rehabilitace &em hospitalizace a 3.
rehabilita&ni program po propu&ti z nemocnice. #edoperani rehabilitace je idealem,
ktery vSak nardzi na finani iorganizéni prekdzky. K operaci by #h prichazet
pacient, ktery je fipraven psychicky ifyzicky, coz pochopitélrnvelmi zjednodusi
pooperéni obdobi jak za hospitalizace, tak po propunist Pacient, ktery ffichazi
k operaci s jiz obnovenymi pohybovymi stereotypwlada potebné typy chze
o berlich, zna fedem cwteni, ktera bude provat] a obtize, které pragdodobré bude
mit, reaguje mnohem lépe na rehabhilitapostupy po operaci, ochétspolupracuje,
umoziuje fyzioterapeutm rozsfit Skalu cvEeni, wnovat vice ¢asu kontrole
provagnych pohyli, edukaci pacienta sohledem na rehaliitaprogram po
propuséni a koneén¢ také umoiuje zkratit dobu hospitalizace. Cilem rehabilitaee
hospitalizace po implantaci TEP je nacvik samostathize bez z&’e operované
koncetiny a nacvik sebeobsluhy. Tomuto obdobi rehaloditbyva ¥novana maximalni
pozornost, coz vdkterych gipadech neplati o dalSim obdobi — rehalgititen
programu po propudi z nemocnice. Préw této fazi rehabilitace dochazi relativn
snadno k rozvoji a zafixovani nespravnych pohybbvsgtereotyf), ze kterych mohou
rezultovat bolesti v operované oblasti nebtengsené bolesti ngstji v oblasti
lumbosakralniho j@chodu. Tento fakt fize sam o sabnegativi ovliviiovat jinak
velmi dobré vysledky opetaiho vykonu, ikdyZz snim fpmo nesouvisi. Zvlast
u pacien s obtiznym nacvikem d@ke, omezenou hybnosti operovaného klowbu
postizenim téz druhé koetiny je vyhodna uUstavni rehabilitatekomplexni lazaska
lécba, ktera je inosem zvlastpo strance upevni pohybovych stereotyipa posileni

oslabenych svalovych skupin. Déale zde hraje veli@uzpétna vazba nezbytna pro
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kvalitni motorické deni, kterou pacientovi poskytuje neustala kontmlapravovani
fyzioterapeutem. Navic timto #@pobem lze zvl48t u pacieni s problematickou
socialni situaci tuto weSit prd¢ vyraznym zvysSenim jejich sébtatnosti. Komplexni
lazeiskd nebo Ustavni rehabilita |&ba se Mize uskuténovat bul’ piimo prekladem
»Z liZka na izko", coz uz dnes neni talasté, nebo nejlépedasovém rozgti 3 az 6

meésial od operace.

Predoperani rehabilitace. Vramci gedoperani rehabilitace dopotwjeme
protahovani a relaxaci zkracenych svalovych skugexasgji se jedna o m. iliopsoas,
zevni rotatory a adduktory &glniho kloubu a m. quadratus lumborum. Safepz: [ze
vyuzit moznosti fyzikalnich metod. Vhodny je i néckelaxace a automobilizace C-Th
piechodu jako fiprava na p& pti chuzi o berlich. Po relaxaci a protazeni antagdnist
pokratujeme s posilovanim oslabenych svalovych skupintedgvSim gluteélnich
a lxisSnich sval a pomocnych abduktir Posilujeme i ramenni pletence a paze obou
hornich kowetin, a také druhou dolni kéetinu pro clizi o berlich. DalSim krokem
piedoperani faze je reedukace spravného stereotypu exteabelukce kyle, pokud
jsou mozné a cweni rozsahu kloubni pohyblivosti, nejlépe v bazéebo po aplikaci
vodol&ebnych procedur. Zasadni vyznam ma nacvik pohybdovtereotyp
nezbytnych pro poopetai fazi rehabilitace — nacvik seduiep&eni na bok aiticho
s polstéem mezi koleny, nacvik stoje aicde o berlich bez z&tovani postizené dolni
koncetiny i nacvik clize o berlich po schodech. Sagmou sodasti by ndla byt
redukce hmotnosti zvySenim pohybové aktivity aalieHmotnost vSak neredukujeme
v poslednich 6 tydnechred operaci. V ramci rehabilitace provadime i ceékkondéni
cviceni s drazem na dechovou gymnastiku a prevenci flebotraybd nenglo by se
zapominat ani na edukaci pacienta s ohledentedppkladané bolesti a obtize sizh
po operaci, ktera vyraZrsnizuje poopekai psychickou z&? a téz vyraz& modifikuje

efekt pooperéni rehabilitace.

Druhou fazi je rehabilitace za hospitalizace po imlantaci endoprotézy Hlavnim
cilem této faze je prevence tromboembolickych kdkagi, zvySovani rozsahu pohybu,
vertikalizace pacienta a dosazeni co &Sjho stupd samostatnosti v sebeobsluze a
dennich ¢innostech.  Rehabilitai postupy jsou vtéto fazi modifikovany oproti
piedoperani fazi alteraci celkového stavu po operaci, po8kan rEkterych struktur

v disledku operéniho g@istupu, zminou tonu pelvifemoralniho svalstva wstiedku
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zmeén ponera v kloubu a korekci fedoperaniho zkratu kotetiny a také algickou
reakci v oblasti opetaiho gistupu. Vzhledem k typuifstupu (MIS-AL) je tato faze
rehabilitace nejvice modifikovana. Nafggji pouzivany Watson-Jon&g oper&ni
piistup obvykle nejvice ovlivni funkce glutealnichaly zvlast pak m. gluteus medius,
m. vastus lateralis a déle zevnich rot&atokteré jsou incidovany k uvaini
proximalniho konce femuru. Pro poop&rarehabilitaci je nejileZit¢jSi poskozeni jiz
primérre oslabeného glutealniho svalstva, které je u mmiivniho anterolateralniho
piistupu vyraza menSi. Obvykly zkrat postizené DKegal operaci je biomechanicky
nevyhodny, obvykle je snaha op#&man vykonem korigovat alespo c¢asténé
diskrepanci délek. Dochéazi tedy k mechanickémuagenti pelvifemorélniho svalstva
jiz adaptovaného na zkrat DK, a dokud nedojde lptata na nové pony, mohou byt
hypertonus a mechanické protaZzeni &vatirojem bolesti, kterou ieme oSébvat
relaxa&nimi technikami. Opetmim zakrokem dochazi k naruSenitirgzenych
vazivovych a svalovych stabilizatokycelniho kloubu — fedevSim kloubniho pouzdra
a ligament, ktera ho zesiluji (lig. ileofemoralechiocapsulare, pubocapsulare), dale
stehenni fascie zesilené Iiliotibidlnim traktem ae&kaé¢ vySe zmignych svaib.
Bezprostedre po operaci je tedy stabilita TEP zaviskegevsim na postaveni obou
komponent, dale na suturované stehenni fasciiergsiliotibialnim traktem a na sile
svali s antilux&ni funkci, casto vSak jiz primamh oslabenych. Stabilita postupn
vzrasta tvorbou vazivovych @sti v oblasti TEP a zhojenim incidované fascie.
Posilovani svaloveho pl&iéa krongé dynamického i stabilizujici efekt na TEP, zviast
pak glutealni svalstvo, m. rectus femoris a mp#gioas. UZzivame trojflexe sichzem na
Cisty pohyb v ose, bez vyténi do zevni rotace.iiPsnaze o flexi v operovaném
kycelnim kloubucasto provadi pacient intenzivni aktivaci m. quadsaumborum s
malou aktivaci flexar kycle a jeS¢ mensSim zapojenim flexdrkolena. Pevazuje zde
elevace panve nad flexi v#y Elevace panve jako dominujici pohyhibe getrvavat.
Doporwujeme pacientovi, aby sefipflexi v kyéli soustedil na flexi kolena. Tim
facilitujeme flexory obou kloulb a brzdime elevaci panve. Po TEP je totiz stabilita
kycelniho kloubu zavisla kroénpostaveni obou komponent, suturované stehenni fasc
a iliotibialnim traktu, téz na sile antiluxaich sval, tedy abduktar a extenzatr. Kvuli
zvySenému nebezpie luxace TEP se mluvi otzv. ,zakdzanych pohybededy
pohybech, f nichz mize snadno dojit k vykloubeni TEP. SemipatedevSim zevni
rotace a addukce v EgInim kloubu, které, provedeny s@asr€, jsou gFimo luxanim

manévrem. DalSim ,zakazanym* pohybem je flexe nadt@pu, pri niz hlavika TEP

119



miti na zadni okraj jamky a zvl&Spii pridruzeném fisobeni sily v ose femuru dojde
snadno k vykloubeni dozadu. Z podobnydivatii se nedoportuje vicestupova flexe

s natazenou DK, protoze se &m&azvétSuje paka, ktera ke tdhnout kel do zevni
rotace a addukce nebodiaproti zadnimu okraji jamky. VSechny nedop&gné pohyby

v kazdodennim Zivétobsahuji jeden nebo vice&hto ,zakazanych* pohyb Ukolem
pooper&ni rehabilitace je také informovat pacienta o sifcla v BZném Zivog, pri
nichz k €mto pohylim dochazi, a s@asre¢ i o zpisobech, jak se jim vyhnout. Délka
hospitalizace po implantaci TEP g je individualni, obvykla doba se pohybuje mezi 7
— 14 dny a neépstji je 10 dni. Operovana dolni ka@etina je zpoatku ukladana do
antirotani boticky obvykle na prvnich 3 — 5 dna dale jen dle pt¢by. Poopekai
rehabilitace probiha podle nasledujiciho schématupooperani den jsou provéatha
dechova cuvieni a kondini cviceni neoperovanych koetin, zvlas¢ pak m. triceps
brachii kuili jeho vyznamu pro oporuipchuazi o berlich. Dale provadime mobilizaci
periferie a aktivni cwieni pohyli hlezna operované koetiny a izometricky posilujeme
glutedlni svaly a m. quadriceps femori@. — 3. pooper@ni den pridavame k&mto
postugim aktivni cvEeni v ky¥elnim kloubu s pomoci — jdefgdevsim o flexi do 90
stumd, abdukci a vnini rotaci. Dale fidavame nacvik sedu s DK &enymi z postele
a z&iname pacienta vertikalizovat. Naéwjeme nejprve trojdobou @hi

o francouzskych holich. Zmame s ctizi se simulaci naslapu, tedy seézt kterou
predstavuje hmotnost vlastni kaatiny. Od p@atku nacviku chze je teba pacienta
dusledré opravovat p vytvareni stereotypu ctze, protoze jednou zafixované nahradni
stereotypy jsou velmi obtiZnodnauditelné. Se z&tkem clize musime také dbat na
automobilizaci C/Th fechodu a relaxaci hornich fixatotopatky, vzhledem k jejich
pietZzovani clizi o berlich. V pipad potreby ntkkymi technikami a PIR téz
uvolujeme hypertonické adduktory4. — 5. pooperé&ni den pridavame petaeni na
zdravy bok s molitanovynitvercem mezi dolnimi katetinami, v idealnim iipact od
poloviny stehen po kotniky, abychom zabranili kknianu pohybu do addukce a zevni
rotace. Na boku fiZze pacient v odlefeni za pomoci fyzioterapeuta eiiflexi a také
odpaivat. Tato polohaifnasi ulevu zvlastod bolesti zad. BZeme v ni také posilovat
glutedlni a zadové svalstvo a praowat kolenni klouby. Nedopotuje se vSak na
spani. Také kolenni kloub podkladame valcem, neékiepacient cvii flexi a extenzi.
6. — 7. pooperd@ni den pripojujeme cvéeni vleze na iiSe s izometrickym céenim
glutedlnich svdl a m. quadriceps a @ani flexe a extenze v kolennim kloubu. Pacient

z&ina cvtit vnitini rotaci vsed na izku se spushyma nohama8. — 12. pooper#éni
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den pridavame nacvik adize po schodech,tipkteré musi fyzioterapeut pacientacop
sledovat atisledr# opravovat. Dale provadime nacvik gstanosti a sebeobsluhy,
ktery zahrnuje mimo jiné nacvik ghe po by, po nerovném terénu, sezeni na WC a na
Zidli. Zvlasg pri nacviku chize do schoil je dilezité, aby ve stojné fazi nedochazelo k
zatizeni operovaného kloubu. Sily &afjici implantat zde dosahujikolikanasobku
télesné hmotnosti p chuzi do schod je zatiZeni kolenniho kloubu 4,4 a ze sahod
dokonce 4,9 nasobkentlésné hmotnosti). Proto v této fazicédné rehabilitace
nacviujeme na schodech wh ,s pirisunem”. Pozg]i s moznosti zatizeni koatiny
piechazime na dizi ,stiidavou”. Red propudinim nasleduje paieni o domacim
rezimu. V indikovanych ipadech dopoitime rekteré Upravy v by jako je
nainstalovani madel na WC a k ¥arponmicky, jako jsou nastavce na WC, které
zvySenim trupu pacienta zmenSuji Uhel flexe &ekyim kloubu, protiskluzové
podlozky, eventuakh naviék& purtoch. Je idealni, pokud pacient obdrzi &=
seznam cvil, které se nalil v pribéhu rehabilitace, a dalSich, které m&izarovadit
pravidelrt doma. Pro nacvik ¢ze hraji v poopetamim obdobi dlezitou roli glutealni
svaly, které ve stojné fazi kroku funguiji jako Idlei stabilizatory panve, zabigi pri
stoji na jedné dolni kamtiné poklesu panve na protilehlé stéarklinickou zkouskou
této schopnosti je tzv. Trendelenburgova zkouSkaiZzudi stoji na jedné DK klesa
panev na protilehlé stranVyhodou MIS-AL gistupu je vyrazné S&ni gluteélniho
svalstva v pibéhu operace. Visledku oslabeni gluteélnich stral pooperanim ci
piedoperanim obdobi dochazitpstojné fazi kroku k poklesu panve na druhou stran
a kompenzénimu vychyleni trupu nad vy&etvanou kyel, ¢imz se sice biomechanicky
zvyhodni podminky pro funkci gluie ale dochézi kigtZovani L/S pechodu a dolni
bederni pate, uz a priori méh stabilni, a vede k bolestivym fufiim porucham
oblasti lumbosakralnihotechodu. Tuto situaci jerdbaieSit samotnou oporou berli
a starostlivym nacvikem dhe, ktery vede k zapojovani glutealnich gyal déle jejich

petlivym posilovanim.

Rehabilitaéni program po propustni. Z nemocnice by # odchazet samostatn
chodici pacient o berlich se simulaci naSlapu, aktedpovida zatizeni hmotnosti
operované dolni kamtiny. Pacient cvi individuélré podle cvéebnich jednotek, které
se nadil v nemocnici. Za 6 tydin od operace nasleduje obvykla klinicka kontrola, na
niz jiz pacient obvykle pk zatZuje ol& dolni kortetiny. Ve 3 ngsicich probhne

rentgenova kontrola a operatér po zhodnoceni sningiuidualré doporuduje postupné
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odkladani berli a eventu&nptechod na vychazkovouih pokud getrvava pocit
nejistoty.  Idedlni je, pokud na nemasgrii rehabilitaci navazuje ambulantni, kterd
pomaha udrzovat spravné pohybové stereotypy adomtt cvieni, a kdyz pacient do
3 — 6 nEsial od operace Kfize podstoupit komplexni laiskou I€bu (VII/15, 4 tydny).
Po 6 ngsicich je v BZnych gfipadech pacient schopen navratu do kazdodennibtaziv
MuZe se zé&it plné zatZovat a ¥novat se leéimu rekre&nimu sportu. Po celou dobu
rehabilitace plati zadsada, Ze &abperované DK w@uje operatér, nelfozna pondry

v ky¢elnim kloubu, typ implantované endoprotézy i staazivového a svalového
aparatu. Vycvik stereotypu the jak po rovis, tak po schodech poknagje. V této fazi

je posledni moZnost upravit patologicky motorickgreotyp, ktery je znamkou zimy
pohybového programu, jez udrZzuje nefyziologickowntéchaniku. Je-li nestabilita
panveve frontalni rovig (pozitivni Trendelenbuiiy test a kolébava dlae), je nutné ne
jen posilovani abduktér ale hlavé nacvieni precisniho zapojeni suallo stereotypu
abdukce. Je nutno eliminovat patologicky tenzorovwyppipact quadratovy
mechanismus ip abdukci kgle. NacvEujeme nejprve vleze na boku, poté hodnotime
pii Trendelenburgay testu a nakonec fip chiazi. Analogicky postupujeme tp
nedostaténé fixaci panve v sagitalni rovin Zapojeni extenzar kycle nacvéujeme
nejprve vileze naiise. DalSi metody LT\ fyzikalni terapie ¢etre balneologickych
procedur maji finos pokud jsou ordinovany ciknvelmi efektivni je nafiklad I&ba
rezidualniho edému koatiny po TEP manualni lymfodrenéazi. Naslednoteldou
rehabilitaci po endoprotézach velkych kldublaznichsi nelze pedstavit bez LTV ve
vodk (hydrokineziterapie). Hydrostaticky vztlak nadiafe pacienta a facilituje pohyb
koncetin. Vodni prosedi na druhé strérklade odpor (rezistuje). iezity je i relax&ni

a analgeticky &inek teplé vody. Nacvik alze v bazénu je vSak vhodny jen u vyr&azn
imobilnich pacient. Sila svai ovladajicich kyelni a kolenni kloub dosahne cca 50 %
mezi 3. - 6. msicem, 80 % mezi 6. - 12.&icem po operaci. Mteré aktivity jsou vSak
vyrazre alterovany. Navrat svalové sily a koordinace uigg cca po 6. gsicich od
operace &kterym mladSim pacie@in i sportovni aktivitu. Dopokiovana je rychla
chize a bezkontaktni sporty s malym rizikem padu:gird kole, tanec, plavani, golf,
tenis ve fornd ¢tyrhry. Rizeni vozidla byva dopotovano az poté, co je povoleno plné
zatiZzeni kowetiny. Pacienti po TEP levé &g mohou bezp@é fidit vaz jiz po 6 — 8
tydnech po operaci. Neplati to po nakradavé kyle (nutno pgitat s delSintasem pi
piesouvani nohy z akcelérdho pedalu na brzdu). Jelba opatrnostiipnastupovani a

vystupovani (viz ,zakazané pohyby"). S ohledemxistenci ,zakazanych* pohyh pri
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nichz mize dojit k luxaci kyelniho kloubu, existuje celéadacinnosti a poloh, které

nejsou doporéovany, protoze obsahujéktery z €chto pohylii.

8. EKONOMICKA ANALYZA

Jednim z hlavnich todid rozSteni miniinvazivnich fstupi na zahrarinich
pracovistich, je snaha o zkraceni hospitalizaceyalaejSi navrat pacienta déiameho
Zivota. Tato snaha je sanfegr¢ motivovana také finamimi naklady na kbu
pacienta. Cilem prace bylo i zhodnoceni fitrdoh naklad na implantaci endoprotézy
z MIS-AL piistupu. Tatoc¢ést prace vSak narazila n&kolik problémi. Zdsadnim
problémem bylo to,Ze za dobu pouzivartisjupu doSlo celkemiikrat ke zn&éné
financovani u tohoto typu operace. Druhym netr&avaznym problémem je cena prace
sester a Iéka u nas. Zatimco v zahranitvori tato polozka #tSi ¢ast ceny celé
hospitalizace, v naSich podminkach je to pouze elométocastky. Navic neni té#h
Zzadny tlak k vyraz&Simu zkracovani hospitalizace &t$ina pacient o zkraceni
hospitalizace nema zajem.

Bez pouziti jakéhokoliv modelu financovani l¥&i, Ze cena implantatu pro
standardni i miniinvazivniffstup se neliSi. Ret personalu pétbny k olgma typim
operaci se neliSi. Délka operace, a tedy vyuzidraspich sah je pro ol operace
srovnatelna. Krevni ztraty po operaci jsou takénmvepodobné a pt podanych
krevnich derivéat v obou skupinach je shodny. Poogekapodavana medikace zavisla
na typu operace je shodna a celkové néklady na kaedjsou zavislé spiSe na
pridruzenych onemod@nich, nez na typufifstupu. U MIS-AL gistupu by bylo realné
zkraceni hospitalizace a zrychleni rehabilitace, zde je vzhledem k cenam Uspora
minimalni a jak jiz bylo zmiéno, ze strany pacieintneni o kratSi hospitalizaci velky
zdjem. V budoucnu fite ekonomickou vyhodnost ovlivnit et ndkladnych reviznich
operaci, ale to je otazkaatiré a dlouhodobych vysledk

V dolg zahajeni implantace TEP MIS-AL technikou byl po@dni model
financovani zaloZzeny na cehrvykonu a zvla8 Uétovaného materialu (ZUM).
Implantace totalni nahrady &giniho kloubu - kod 66612 vztazeny k aktualnimwdat
pojistovnou hodnocen 5136 body. K tétastce se fipocitavala cena implantatu podle

aktualniho cenniku pojigvny.
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Druhym modelem bylo financovani na zaklabDRG systému, tedy platby za
diagnézu. Zakladni diagnéza artrozacédpino kloubu M 16.0 ve spojeni s kdédem
implantace totélni nahrady &iniho kloubu je Zazena do skupiny 8041 s relativni
vahou 3,3718 je v s¢éasné dob hodnocena cenou 82 966,86.Kato cena se zvysuje
v piipac¢  komplikovaného nebo velmi komplikovanéhoulpthu a tykd se celé
hospitalizace. Jsou zde jiZ¢eny hranice hospitalizace, které jsou vSak nasiaven
rozsah 4 az 45 dn Tento systém nereflektuje sk&mest, Ze mladsi paciengtéinou
dostava necementovany typ endoprotézy, ktery jaaryrdrazsi, nez typ cementovany.
Jelikoz je u &chto pacient vétSinou pibeh nekomplikovany, je jim iifazena nejnizsi
relativni vaha, coz znamena, Ze za pacienta sa@§gn implantatem dostane
zdravotnické zizeni nejméd# zaplaceno a musi na implantaci kvafj§iho implantatu
Lusetit® implantaci cementovanych tyipnahrad u paciefit ve vySSich ®kovych
kategoriich, kde je zas#&astji prubéh komplikovany a misto nakladna implantat
rostou naklady na pooperd 1&bu.

Ani tento model financovani vsak jiZ neni regem pracovisti aktualni a v sasné
doke je praktikovan tzv. batkovy systém. Tedy Zjsob platby, kdy pojifovna
nasmlouva se zdravotnickym fzzenim pdet necementovanych, hybridnich a
cementovanych ndhrad za jeden rok & jejich cenu. Cena b&ku necementovana
nahrada kyelniho kloubu je v saiasné dob 55 000 K. V tétocastce je zahrnuta cena
hospitalizace, operace i implantatu. Pro nejkvgiin typy necementovanych
endoprotéz tato cena neni dostate proto je i zde nezbytné ,uBEt prostredky
implantaci cementovanych typnahrad ve vysSichékovych skupinach, aby bylo
mozné u mladSich paciénimplantovat nahrady s prokazanou dlouhou Zivoinost

V sodasné dob neni vCeské republice stanoven standard pro implantadiniot
nahrady kyelniho kloubu ani standard poop&na p&e. Ze zjisobu financovani je
patrna snaha snizit maximalplatbu za pacienta az na hranice moznosti proveden
operace kvalith a zdravotnickd Z&eni jsou tlaena Sedit zejména v nejnakladisi
poloZce celkové ceny, tedy na typu implantatu. deného vyplyva, Ze cena dne
hospitalizace na standardnidzku je jiz minimalni a proto neni prakticky rozdilezi

cenou standardni a miniinvazivni TEP.
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9. ZAVER

Implantace totalni nadhrady deiniho kloubu je prokazatelmrmimaoradre UsgSnou
oper&ni metodou s dolozitelnymi dlouhodobymi vysledkgiaasi vyznamné zlepSeni
kvality Zivota operovanych paciént Tato UspsSnost postupengasu vedla Kk jejimu
masivnimu rozgeni a zvySeni zajmu paciéntéka i zainteresovanych firem. Ze stran
pacienti jsou patrné viistajici naroky na vysledek operace a ze stran fgerjedna o
ostry konkuretini boj, neb@ se (i operacich implantuji finamé nakladné implantaty.
Vzhledem k Usgsnosti givodni metody je nezbytnd velkd opatrnosi jkékoliv
inovaci a je nutné tuto inovaci vzdy dolozit dlodiebymi vysledky (60).

Na sodasném trendu miniinvazivnich techniki pmplantaci totélnich ndhrad se
podili nEkolik faktord. V zamdi je velmi dilezitym faktorem ekonomicky efekt, tedy
moznost zkraceni hospitalizace po provedeni &8tho vykonu. Tento faktor je
v nasich podminkéch stale okrajovy. Velky vliv me3irovani jednotlivych technik je
firemni marketing, ktery ma za cil ziskat pro dafiomu vétSi podil na trhu. Firmou je
dodavané specialni instrumentarium, které je ne#byiro provedeni operace, ale
zarovea je unikatni pro dany typ implantatu. Firmy také w#Sin¢ pripadi umoziuji
proSkoleni I€k&l pro miniinvazivni operi postup. Samdejmy je i marketing
zdravotnického zdzeni, kdy opt zejména v zahra#ii nemocnice ziskavaji noveé
pacienty, kt& maji o operaci timto ffistupem zajem a timiipaseji zdravotnickému
zarizeni dalSi prosedky. Ani tento faktor neni v naSich podminkachlacaktualni,
protoZze na vSech pracovistich existujzné dlouhé cekaci listiny a pdet vykon je
zavisly na uhradach poiidvnou. To, Ze tyto faktory byly zasadni v rdegdi MIS
technik je ¥ejmé z toho, Ze Keggiho postup§staly dlouhou dobu ve stinu zajmu a az
sowasna situace vynesla MISigtupy na vysluni ortopedického zajmu.

Dilezité je, co pindSi MIS technika pro pacienta. Z naSeho pohledtdsadni novy
pohled na implantaci kloubni nahrady ae standardniho nebo miniinvazivniho
piistupu. U kazdého pacienta je falita postupovat co nejSeljirke vSem tkanim, tedy
vzdy operovat co nejvice ,miniinvazi¥‘ha to v gipadct pouziti jakéhokoliv fistupu.
komplikaci, etrg téch infekénich. Zarové oper&ni piistup musi umaibvat exaktni

zabudovani endoprotézy, které zajisti co nejdelsbtiiost implantatu, ktera je
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rozhodujici pro usgch. Oddleni, které se zabyva aloplastikou byglonnabizet celé
spektrum vykofi a vZzdy pro daného pacienta volit ten nejoptingdin Miniinvazivita
priblizuje nar@nou operaci, kterou je implantace kloubni nihradgientovi a snizuje
jeho obavy z vykonu a poopéra bolesti. Stejg zasadni je vSakua#tladna edukace
pacienta o vSech moznostech a exaktni podpeemalgezie a rehabilitace.

Hi hodnoceni paciefitjsme zjistili velmi giznivé ¢asné klinické vysledky a
hodnoceni kvality Zivota pacigntdopadlo také velmi ddb. P@&et komplikaci
nevybduje ze standardu pro TEP dginiho kloubu. Vyskytlo se méntrombo6z a
embolii, nebylo zaznamenano zadné umrti. Ve skulils je nizSi pdet luxaci, ale o
néco WtSi paet revizi hematomu, které vSak neovlivniasné vysledky. Jako
rizikovejSi se ukazuje implantacetikiu, kterd pinasi \tSi riziko malpozice i
peroperani fissury stehenni kosti. Na druhé strdnjak jiz bylo zmigno v¢asti o
rehabilitaci, je pro funkci kgelniho kloubu zasadni stav glutealniho svalstvergkie u
miniinvazivniho pistupu Seéeno a tento fakt usnadje ¢asnou poopetai rehabilitaci.
Pfi  rentgenologickém hodnoceni byly wkterych gipadech zaznamenény
paraartikularni osifikace bez vyragsiho vlivu na funkci kloubu. Jejictastjsi vyskyt
byl u svalo¥ vybavenych muZ a @i implantaci necementovanych nahrad. Poloha
pacienta na boku usn@&ge ulpivani mikroskopickych kostnich fragmé&nt oblasti
svalstva. Tento stav by nespérmlepSilo standardni pouzivani jet lavaZe. Distréou
cementu v okoli flku se vyraza zlepSila po zavedeni originalnich nitfetovych
ucpavek.

Jednoznmou vyhodou MIS-AL pistupu je moznost implantace jak
necementovanych, tak i cementovanychutypdhrad a také snadna konverze na
standardni fistup. Miniinvazivni technika némasi vyznamnogasovou usporu. KratSi
¢as potebny pro pistup a uzaér rany je zde kompenzovan petbou étSi pelivosti pri
manipulaci s nastroji v deéb pripravy v oblasti skeletu a nezbytnostiulpzného
dukladného stasni krvaceni. V naSich podminkadch mne@si v sotasné dob
implantace totalni nahrady &giniho kloubu z MIS fistupu Zadné ekonomické vyhody,
ale v budoucnu lze cekavat trend &ny v zahranii, kde je jednozrany tlak na
zkraceni hospitalizace naizku akutni pé&e s cilem Uspory finagmich prostedki.
Zkraceni hospitalizace u paciémo MIS gistupu je z naSeho pohledu realné.

V sodtasné dob nelze odposdét na otdzku, zda miniinvazivniigtup ginese nizsi
pocet infelkcnich komplikaci a lepSi dlouhodobé vysledky. U kdféch komplikaci ma

vliv celatada dalSich faktdr jako je aseptické chovani personalu, pouziti temiho
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prouckni na salech, uziti specialnich inciznich foliitilaioticka profylaxe peropeta¢ i
pii situacich srizikem bakteriémie a v neposledadt i polymorbidita pacierit
s deficitem imunity. Dlouhodobé vysledky zase awiityp pouZitého implantatu a
zpasob parovani jednotlivych komponetitjejich velikost ve snaze ziskat co nejlepsi
tribologické vlastnosti s nejmensinmeém. Redpokladem je, Ze menSi ranna plocha ma
mensi riziko kontaminace.

Zjisné casné vysledky hodnotime jako velnitiznivé a pl@ srovnatelné&i lepSi nez
u standardniho ifstupu a oprawiji nas k dalSimu pouzivani MIS-AL technikyii P
porovnavani vysledk je ale pateba brat v avahu, Ze MIS-ALfigtup je pouZzivan u
.ednodusSich* paciefitbez deformity a u pacienstihlych, u kterych jsou i vysledky
implantace TEP ze standardnihfispupu lepSi. Zcela zasadni bude dalSi sledovani
celého souboru a zejména vysledkgdtt a dlouhodobé.

Jist i vbudoucnu budou existovat zaryti é@d@ i ptiznivci miniinvazivnich
piistupl a okE skupiny si najdou své argumenty ke krittceiprednostini MIS technik.
Z naSeho pohledu MIS-AL technika neni revoluci daprotetice, ale alternativou,
kterou je teba vhoda indikovat a dbat pdivosti pii implantaci. Tento fistup by ndl
zmeénit mySleni ortoped ve snaze vzdy operovat co nejfyziokdgji a nejSetrgji. Ani
v budoucnosti se ned&ekavat roz§eni MIS techniky na vSechny pacienty a vSechna
pracovisé. MIS technika ma jednoztiaa a relativa prisné indik&ni kritéria a jejich
nedodrzeni je chybou. Naopak pokud jsou tato kaiterspektovana je MIStistup pro
pacienta jednozgaym pinosem. Lze &ekavat, Ze v naSem regionu je MIS postup
vhodny pro 15-25% pacieit

Nami hodnoceny aipdstaveny soubor je népéi vCeské republice a patmezi

nej\wetsi hodnocené i v dostupné literagu

10KLi COVA SLOVA

Artroza, kyelni kloub, TEP kgelniho kloubu, mininvazivita, MIS-AL ifstup,

Harrisiv dotaznik, kvalita zivota, SF-36
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